f 


ALBERT  HOFFA 

ORTHOPÄDISCHE 

, 

SECHSTE  AUFLAGE 


herausg.  von  HERM.  GOCHT 


ZWEI  BÄNDE 


II.  BAND 


FERDINAND  ENKE  IN  STUTTGART 


WE158 

1920- 

H69o 


*;•  muxu/'j  m;  <■  «■?  %-■  tete s  ss. 

1^’Ä’pf^^pWf^?'-?  ;,  .-Ss  >"-" '  a»  i 

:■  V  jiti  ,  :  :  1  , 

»Ip«»»« 

"'  ;vJ.;V  .  .  •'iv^,-,®T  ÖV>‘.  ,;- 'X'  S'v  te  .  v  :  \f\  .jK'/tV  /'r  t  $.. ;  f  •  •  •.  '  $•'//  '*/$>;  'VA  <i^v\ /vS,.  S  •:'  S  SÖ  \  •£•••.  «-C'  I  i,  ^  1/  i-;^.M  r  •■/..!.  }/*)'.  >V’,.  •  -Mp.  '■$•  '  SS  48.  ASV.  /  ..SSV  S“ ■' .v  -'• 

plSSIfte  . .. ;  i  ■  /  . 

..  HsSsss '  öx  ■P'-': ^ -,  aä7. 


S  S,S  4v;SfJp:  f  *  V  .\ S  -ft »V.- » !  '  .'Mt  ■” 

■■  ■.  4 

»sfevf 


US 


%  IX.v.f  <  w^vyjWNfim^  ssnrv  *  vai  •/<■  • 

7  '  ?  \  A  ■■  S^fe',',., 

|®  m  feil 

fllliftfif  tpiSAtetetef  S| $ 

5  1  i -  rf ■  Um  iJ  *t ;■■■  S a ö .y  •'•  a^S,  -  %  <$  ;  4,  J‘ ;  Säy--  ;y  S 7 ,  X  7  4  : 7  4 

:  !  |  7;  j  A  V'  ;  '•'  i  ■  \  '  ' 

; 


y AS  .  SS  •  ;;■  7* ,  5  -■■  ?  .■■>-'■'•.  ” . : ,  y;  ,■ 


it 

Al 

(itef's 

,  f/S»  j' 

Ute 

.'tete 

SS; 

■5 A  iiAVAAA  ,:r- 7;# 

%tpS  'te-P  4p  PtS  A*Ä 

. V <\ p  -  •'  <  ,  '  •  ..  sv 

i  a  Ä  ? : ®yi  te  I  .  1  $  ...  Mr4  -  V 

I ;  te  ■  ife  rik  ‘  -V, ■:  r>l  % p0uUrf 

l4mm,CTR4#l 


t$ämm§§  wic 

PteBl# 

"  ’.: .  te/;  4'.; '  ;  4  r;v'  '  | 


mmMmP,  |Ä  M  m  P»  ips 

I : ,  /  ■  m  mm  H  mä  ■ 

;■  x:xMm4  ■mU^PkxX'^  Um 

■-v'  r  ■  '■  ;  ■  '■'  v  p;  4  fett 

tt  Uxm;:  #4te/4fete;  #4  mXT* 

■  r  !k:  40.4  ,T X  W'XX'k  ’ 


Ä 


:4i..,'.;;v  .7  i| 

|  IS 

.*-*  f  .....  i.:  -kl:  4  - 1>  „>.  fc-f.  1, 

Jr:X:A 


mm 


-  mm 

'  •  ■A.lXk;i1^4:¥:  V4K^4:i:  :  V.'  : 

■  «1  ■  V  Öl 

t 


U,r  . 

öö;i14#44r,l,^':4i.-te 


rfi- 

:  H  ■  .  / 

■  '  '  ■  '  ■  -  -'  ■ 

.  M»Ä4 

S4  Ö  ti^1  ’^V'  vt-  4v«^ 

■  -4  >  44te  (;4i  ? ,  - 
;’<■  4  /-  '#■.  .  "'1';  \ 

'.■v  'rl:.4:.'  4.v4lk;;  S, 


ifte-W 


4  v  4  v*-.  ;;L\ V'4-v^ 


c 


wmm 

iMk  "Fr  \f  M '‘  X-'A-fc ■Uv,)  >..  Ä^ck 

.-/'  44 ■  Tv >..;•• 


Äi- 


. 


4  ;',4  4  ■ 

4: 

\ite- 

.;  ■  ‘  \  KlU 

■  . 


/t|  .,  ,,. 

ter,  tete'ite^tePi 


tete fuuk  uh muikmU 

lli'l  (I  1^.1  .  7....  UlU 


te’v'V-' 

fe  tete 


tetewI'teÄ  tete  umrnm  'Hmw 

:.  '../:4.  U/y-XMUUrU  4 .'Itl  .;4vVjf44:'i!:  h </.;  ,.  .  p:  'f„:l  V  ,p;4 

'4yi'fe  -.  ;  4'.,1.'/f  4-4  .ku  ■  -,,  .,  :.  ;  ^  -  4,-v  -  ■; 
.v,1,;,!  i---  ■  :.,..  vi/vii-kkyv:- ii^  v"  ■;':.  ,4i 7’- ■  M 

■  v-' ' ,  .  ;i"  ■'■'.  i;p  :;i!  ;i  7  r:;,:U  UUm  ;  py 

MSferV  V  - :  '.  i'lt  <  ■  •  VI'/ . ■'  t-:A  ■  V  7  ki:.'  1 "  4 

' -.;  1  ■  4/;..  -,, . ; ?■  '«  4: ■■:.  '■' m U. .  ■  -  7 17  ■:,■  . M  ■  A  IVV-  .;•,,,  41  /  ■;/»... ijr.«? -  ä-V  w! 


::  ••:  n  «Mi;  » 

■'  P;  ’-'•  4  4 


1 


I? 


9RE! 


.- 


pv  •  w '"  Um  W$  1?  |:.f >  4 

;^-?747%:r-  744/4:  ,4 
.  :.,|7  ,4  '■  ;i  ;  -f 

::,'7i  ■■  ,7  7  v 


m  UukmM  lll;  UM 

mmmMSm 

SIa 


1 


:'f  41474, 4  ;, 


?Ä 

SÄf4.4 
/ 


Pi  ,>(,  ^  i  » te'Ä‘y,,-j  vW^jN’,  1 


'■.(!. .  ’ 


4Sifl¥SA 

. . 

■  -v,  :  4.  4.  -4/47  p,;' 
ö  4  Vr''  ^  .'  .  ■  :■  "  ■  4  l/w 

'  ’  p  -te  4#4tef 

^  '  '■  /■  w*  ■-  '  ■  ' 

VAiism 

•  ,r;,  lVv.  ..  „ 

■ '  testete* 


' :  ;4  IS'®  1  «4 ;.  4  4 

-■  /■  ..\.:r (  .-/,; 4: v'\A  '74  ■'■■Vfcii.'C' 4 'v  ."^v\,,4'V 

i  , '  7’..  '.;  ;  '  ■  •  V  1  •'  7 :  7 

UxU'fi'mu-  \:  ■  txUuMik'rU'i  -  ■ 

M'UUUMMUUm 

a  ;  4  44' '  '  4A  4V)4 ,4":  m-47v; & 4^ 
'  :'/  ...  •:  7v  41k  ',  l'A  ^  ,',  M  ':  1" 


yjMM  -/■! MM  f 
w- 


*  :  ■UMk  4444'  '4.7.  ■£%■■■ 14'4.:4~#'4  ,iA,4,:.7iy,"ll7.7  4A,,,;;> äC 

4;  •, lAVpl  >4;  /&ä$cif£-  4  fS*  '{•  a'^V..  '  41; iwl  1'  Pv  %J  1  »7»-!  S.V  i 

4'  •  ■'  ;7  ■  '  r  ,  r  /  ‘4  ,  J  /  .  ■ 

tec/.:4:  vviu4  V' 4 > -P i'ix »'  '•  .p;":'  •  4iii, 4-te  VA,':-.\7te)rP"4/ 'M-'vP'i  ¥* -A'.'ir •-•• 


17/1144  ..>7  4,'47r;  ■  . 

4»  ,  Ai  },  4'  :  ■  4  ,.  VIM.A  ,.V.>‘  •■'■  '.,  ■■;  ; 

imm '  4 

.7.  MUU;  ':■  ■■■  ..  ‘  4...V.  .  Mi  (•■  <?.(■:  7  ' -•■  1-*, 

»  ZV"  ^ 

■' 

IÜ 


B 

r 


Ä;j§-  A' "i  '■■  te  v ' !  UM  V  V 7  4 ;  1  Tpl |L 
■'  f  \’-'"4T%7Ö',>%g7te'P 

A'i'  ’  i.i  -  ii  ■  ■}',,■.■'■  ’vVk'V  >'  7'’-. 

/'.\7  1  '41  •■  v  '•  7--7>?Ö4«<l'1S'7',i.VV 


Mf 


ly  ■ 


tete 


;Vte  'i'  { 


silll 


i;.V'v^'pP'7,föVte^f  7 
sf^.'sä  J ; •  ?  S l'Afe 

II 

iü 

S.AM.pttes 

y 

rl|v^'te  Sa  "u'"  ''1-  i.4  !  Ste-’s’. 

viHVAr  A'vi  '.f#'  K  irPW 

Af|.(.  3p  -A.  S  fliSSS: 

v  , 

"AA  lAfi\;P;V 

a.'  S//Ä: 

'fV.-vSS;ts|iAW' 

life 

!p 

1 

IgSl 

SfV  j.i  7;>/'S 

i '  1  a  'ii/ 

S\A-.,1.  .  .i'ÜIfcjWsi' ' 4’  1/i-  ,  9Ä71  vSArfi'S" 

sste 

I.  7  .ji'VP  1 
fwu  s  A-te-- 

S.JjW4. 

:  V'ste 

aü/jA  4  <  V S  , 

;l  f  iS,  'L  f  1  Y.-Ste*'  V 

/■  waH  .,;  U  47)' y. v  7 

“Iffy# 


pra 


teifetete 

ii  »1  . 

I  vteHiiAg  tei  t 
.'te  .177  41  '  Sa  ■ 

rl  4  . 

,7  '•/  SlteK  '4;;  -<4 


rf/Jk 


>?■) 


'■yXv'/l'MlyS  ^SfsF 

t  iW.4-W  '.'7 .1: 

,7-:/t’i  V-1  •  4  V  ’.j/'  ;V?;  VS.-'S  .ASs 

7'  J$i  ’■•&  M  .  '.'  V’  >,  '.'•• 

i'SiSiis  s-  '.‘‘.‘äisi; 


teilte 


tev.fi 


rsfi)  y.« 

istestef-f 

f'  7S:S  ■■  S  ■■,.  A4'  ;7  7'lS 


II 

J..-.  A  ...-.»'  ,y  '  -  7  .  ....)/  ,y  >.jj  ■  .  |  ..  ., 

!  ■■  ■■!  1  '1 77  Jl  4 .  > ;4  >f  SS)  iS A .  r 

A;  '■■■“'  ••  A  '%■}  r  iSvifeA ,  v.  4  77iW‘./"71,.S IaWI  tevJqte 
S  V.  ... 7'..'  -SS'  A'.l-  :.  ,7.74  S  4  .:■'  ;;teSS 

•.-'.4:,  rS,..  teste  i;S;A -mlSiiv  SiiA 

i  .'MX1'  A4 1. ii ..  '.'teftei! 

.  ' ,  7k  ■/.  ,'.  1  Af ,  ..  ,'...,  A'wV  ,  ", .  ;7A  ''■.  )  ■;  ■  '■  .,t,..-'  A 1  _» 

4  •  ‘  i1'  j  ,  ■ 


vTijj 


•Xvf  iw'- 

?v.vrf'  V 


77  7  ;7V.K47  «'/'.■:}  »  7  >..  '».-'*,  A  t' Iv  » 

MfWM  '"■  '  -  M  '  '  4,  a 

:  SA7,  -'7teA;,A  'S  mUx  h'- 


i  |  \  b  ?  ■  m  m  f  ■  i  i 
.  I  m  si  §  g  ■  |Ä!  il  I 

'  ■  Ä  uM  9  #ipg  ■  ,  «  |  • 

■  - 

i$l 


m  i  i  gl  üi  i 

'  :i  ‘ :  ■  ■■  ■  ; 

m  weh 


'  •  ,';■  m  m  =  ,. .  ,  ■  ’  .  .■  ■-  ■  *;  v  "  ■  * w.  ■  ■ 


Hoffa 


Orthopädische  Chirurgie 


Digitized  by  the  Internet  Archive 


Wellcome  Library 


n 


https://archive.org/details/b31360920_0002 


Albert  Hoffa 

Orthopädische  Chirurgie 


Heubearbeitet  von 

A.  Blencke,  G.  Drehmann,  H.  Gocht,  und  A.  Witteh, 

Magdeburg  Breslau  Berlin  Graz 


Sechste  Auflage 

herausgegeben  von 

Dr.  Hermann  Gocht 

a.  o.  Professor  an  der  Universität  Berlin 


Zwei  Bände  *  n.  Band 

Mit  385  Textabbildungen 


Stuttgart 

Verlag  von  Ferdinand  Enke 

1921 


Alle  Rechte,  insbesondere  das  der  Übersetzung,  Vorbehalten 


Copyright  1921  by  Ferdinand  Enke,  Publisher,  Stuttgart 

(Gesetzliche  Formel  für  den  Urheberrechtsschutz  in  den  Vereinigten 

Staaten  von  Nordamerika) 


WELLCOME  INSTITUTE 
LIR^TY 

Coli. 

wetMQmec 

Call 

No. 

I/O  t  (  C  % 

|9Ao  — 

H  (o.3  o 

. . 

Druck  der  Union  Deutsche  Verlagsgesellschaft  in  Stuttgart 


Inhaltsverzeichnis. 


Deformitäten  der  oberen  Extremität. 

Von  Prof.  Dr.  Arnold  Wittek,  Graz.  Seite 

A)  Deformitäten  der  Sch ultergegend. .  1 

1.  Angeborener  Defekt  des  Schlüsselbeines . 1 

2.  Der  angeborene  Pectoralisdefekt .  1 

3.  Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes . 2 

4.  Der  erworbene  Hochstand  der  Scapula . 4 

5.  Die  angeborene  Luxation  des  Schultergelenkes . 5 

6.  Das  paralytische  Schlottergelenk  der  Schulter .  6 

Angeborenes  paralytisches  Schlottergelenk . 6 

Therapie  des  angeborenen  paralytischen  Schlottergelenkes . 7 

Schulterschlottergelenk  nach  spinaler  Kinderlähmung . 8 

Therapie . 9 

Schulterschlottergelenk  durch  Kriegsverletzung .  11 

Muskelüberpflanzungen  an  der  Schulter . 11 

7.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenkes . 12 

Therapie . .  .  13 

8.  Die  willkürliche  Schulterverrenkung . 19 

B)  Deformitäten  des  Oberarmes . 21 

1.  Angeborene  Mißbildungen  .  21 

2.  Erworbene  Mißbildungen  .  22 

Kinetische  Operationen  an  Amputationsstümpfen . 23 

C)  Deformitäten  des  Ellbogen  gelenkes . 23 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellbogengelenkes . 23 

Angeborene  Synostose  beider  Vorderarmknochen . 25 

2.  Das  Schlottergelenk  des  Ellbogens . 26 

Operation  nach  Goetze . 28 

3.  Der  Cubitus  valgus  und  varus . 29 

4.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Ellbogengelenkes . 31 

Myogene  Kontraktur . 32 

Neurogene  Kontraktur . 33 

Therapie . 34 

D)  Deformitäten  des  Vorderarmes . 36 

1.  Der  kongenitale  Defekt  der  Vorderarmknochen . 36 

Therapie . 38 

2.  Deformitäten  des  Vorderarmes  durch  Wachstumstörungen  am  Radius  und 

an  der  Ulna . 40 

3.  Behinderung  der  Drehbewegungen  des  Vorderarmes . 42 

Therapie . 43 

E)  Deformitäten  des  Handgelenkes . 45 

1.  Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes . 45 

2.  Die  angeborene  Kontraktur  des  Handgelenkes . 45 

3.  Erworbene  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes . 48 

Therapie . 49 

4.  Die  spontane  Subluxation  des  Handgelenkes . 51 

Therapie .  53 

5.  Die  Platthand  (Goldthwait) . 53 


VI  Inha  dtsverzeichnis. 


Seite 

F)  D e f  o  r  m i t  ä t  e  n  d  e r  Fi  ng  e  r . 55 

1.  Angeborene  Mißbildungen  der  Finger . 55 

Therapie . 57 

2.  Erworbene  Kontrakturen  der  Finger . 58 

Die  dermatogenen  Kontrakturen  der  Finger .  58 

Therapie . 59 

Die  desmogenen  Kontrakturen  der  Finger . 61 

a)  Die  Dupuytrensche  Fingerkontraktur . 61 

Anatomie  der  Palmarfascie . 62 

Pathologische  Anatomie . 68 

Symptome . 64 

Therapie . 65 

b)  Die  tendogenen  Fingerkontrakturen . 66 

Therapie . 67 

Beugekontrakturen  durch  Abgleiten  der  Strecksehnen . 68 

Schnellender  Finger . 69 

Therapie .  71 

c)  Die  myogenen  Fingerkontrakturen . 71 

d)  Die  arthrogenen  Fingerkontrakturen . 71 

e)  Die  neurogenen  Fingerkontrakturen . 72 

Die  paralytischen  Fingerkontrakturen . 78 

a)  Die  Radialislähmung . 74 

ß)  Die  Ulnarislähmung .  74 

y)  Die  Medianuslähmung . 75 

Therapie  der  paralytischen  Kontrakturen . 75 

Operationen  bei  Radialislähmung .  .  .  76 

Operationen  bei  Ulnarislähmung . 78 

Operation  bei  Medianuslähmung . 79 

Die  spastischen  Fingerkontrakturen . 80 

Maßnahmen  zum  Ersatz  des  Verlustes  der  Hand  oder  von  Teilen  derselben  82 


Deformitäten  der  unteren  Extremitäten. 

Von  Prof.  Dr.  (4.  Drelimann,  Breslau. 

A)  Deformitäten  des  Hüftgelenkes . 88 

1.  Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes . 83 

Frequenz . 83 

Ätiologie . 84 

Pathologische  Anatomie . 90 

a)  Symptome  der  einseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  .  .  .  102 

b)  Symptome  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  .  .  104 

Diagnose  . . 104 

Prognose  und  Therapie . 106 

2.  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Hüftgelenkes  . . 131 

3.  Coxa  vara . 133 

Die  angeborene  Coxa  vara . 136 

Die  erworbene  Coxa  vara . 140 

Coxa  vara  adolescentium . 142 

Diagnose . 150 

Therapie . 150 

Coxa  valga . 153 

4.  Osteochondritis  deformans  juvenilis . 154 

5.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes . 158 

Ätiologie  und  pathologische  Anatomie . 158 

Symptome . 160 

Diagnose . 163 

Therapie  .  165 

Ambulante  Behandlung  der  tuberkulösen  Hüftgelenksentzündungen  .  .  166 

Behandlung  der  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  .  .  .  .  171 

B)  Deformitäten  des  Oberschenkels . 178 


Inhaltsverzeichnis. 


VII 


0).  Deformitäten  des  Kniegelenkes . . 

1.  Die  angeborene  Luxation  des  Kniegelenkes  . . 

Ätiologie . 

Pathologische  Anatomie . 

Prognose  und  Therapie . 

2.  Angeborene  Beugekontrakturen  des  Kniegelenkes  . . 

3.  Die  angeborene  und  habituelle  Verrenkung  der  Kniescheibe  . 

4-  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Kniegelenkes . 

5.  Die  erworbenen  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes  .  . 

Symptome  und  Diagnose . . 

Prognose  und  Therapie . 

Ambulante  Behandlung  der  tuberkulösen  Kniegelenksentzündungen 
Behandlung  der  knöchernen  Knieankylosen . 

6.  Das  Genu  yalgum . 

Statistik,  Ätiologie  und  pathologische  Anatomie . 

Symptome . . 

Prognose .  .  . 

Therapie  ....  .  . 

7.  Das  Genu  varurn .  .  . 

Symptome,  Prognose  und  Therapie . _ 

8.  Das  Genu  recurvatum . _ 

D)  Deformitäten  des  Unter  Schenkels . 

1.  Die  kongenitalen  Defekte  der  Tibia . 

Symptome,  Prognose  und  Therapie . 

2.  Kongenitale  Defekte  der  Fibula  und  intrauterine  Frakturen  der  Tibia 

Prognose  und  Therapie . 

3.  Die  rachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels . 

4.  Die  pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse  .... 

5.  Die  Ostitis  deformans  syphilitica  der  Unterschenkelknochen 

6.  Die  angeborenen  Pseudarthrosen  des  Unterschenkels . 


Seite 

180 

180 

183 

183 

184 

185 

186 
187 
192 

197 

198 
205 

207 

208 
208 
217 
221 
222 

229 

230 

231 

233 

233 

234 

236 

237 
239 

241 

242 

243 


Deformitäten  des  Fußes . 244 

A)  Der  Klumpfuß . 244 

Statistik . 244 

a)  Statistik  der  angeborenen  Klumpfüße . 245 

b)  Statistik  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüße . 246 

Ätiologie  . 246 

a)  Die  Ätiologie  des  angeborenen  Klumpfußes .  .  246 

a)  Varietäten  des  primären,  idiopathischen  angeborenen  Klumpfußes  .  247 

ß)  Varietäten  der  sekundären  angeborenen  Klumpfüße . 249 

b)  Die  Ätiologie  des  erworbenen  Klumpfußes . 255 

Varietäten  der  sekundären,  postfötal  erworbenen  Klumpfüße . 255 

Pathologische  Anatomie . 256 

Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Klumpfüße . 257 

Pathologische  Anatomie  der  Weichteile  beim  angeborenen  Klumpfuß  .  .  .  264 

Symptome  ■ . 267 

Prognose . 270 

Therapie . 271 

B)  Der  Spitzfuß . 291 

Statistik . 291 

Ätiologie . 292 

Pathologische  Anatomie  .  293 

Symptome . . .  295 

Prognose . 296 

Therapie . 296 

C)  De r  PI att f uß . 298 

Statistik . 298 

Ätiologie . 299 

a)  Der  angeborene  Plattfuß . 299 

b)  Der  traumatische  Plattfuß . 301 

c)  Der  paralytische  Plattfuß . 302 

d)  Der  statische  Plattfuß . 302 


VIII  Inhaltsverzeichnis. 

Seite 

Ätiologie . 803 

Pathologische  Anatomie . 311 

Symptome . 314 

Verlauf  und  Prognose . 317 

Therapie . 320 

D)  Der  Hakenfuß . 330 

Statistik . 331 

1.  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus . 331 

a)  Angeborene  Formen . 331 

b)  Der  paralytische  Pes  calcaneus  sursum  flexus . 334 

c)  Die  übrigen  Formen  des  Pes  calcaneus  sursum  flexus . 334 

2.  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori . 335 

Therapie . 337 

E)  D  e  r  H  o  h  1  f  u  ß . 340 

Therapie . 341 

Deformitäten  der  Zehen . 343 

A)  Der  Hallux  valgus . 343 

Therapie . 347 

B)  Der  Hallux  var us . 350 

C)  Die  übrigen  Zehendeformitäten . 350 

Register . 352 


Deformitäten  der  oberen  Extremität. 

Von  a.  o.  Universitätsprofessor  Dr.  Arnold  Wittek, 
leitender  Arzt  des  Unfall-Ivrankenlianses  und  Orthopädischen  Spitales 

in  Graz. 

A)  Deformitäten  der  Schultergegend. 

1.  Angeborener  Defekt  des  Schlüsselbeines. 

Der  angeborene  Defekt  des  Schlüsselbeines  gehört  zu  den  seltensten 
Deformitäten.  Meist  ist  die  Anomalie  eine  doppelseitige,  totale  oder  partielle. 
Am  häufigsten  ist  der  beiderseitige  akromiale  Defekt.  Verschiedentlich  wurde 
ein  fibröser  Strang  an  Stelle  des  fehlenden  Claviculateiles  beobachtet.  Als 
geringste  Anomalie  kommt  eine  durch  Bindegewebe  überbrückte  Kontinuitäts¬ 
lücke  vor.  Die  Muskeln  zeigen  geringe  Ausfallserscheinungen,  gewöhnlich 
nur  jene  Teile  derselben  betreffend,  die  dem  Knochendefekt  entsprechen. 
Beobachtungen  von  Vererbung  von  Schlüsselbeinmangel  liegen  von  Gegen¬ 
bauer,  Pierre  Marie,  S a i n t o n ,  Carpente r  u.  a.  vor.  Besonders 
gehäuftes  Auftreten  in  einer  Generation  wurde  von  Heinecke  gesehen, 
der  unter  10  Geschwistern  7mal  Defekte  der  Clavicula  fand. 

Scheuthauer,  Scho r stein,  Wulff  u.  a.  beschrieben  eine  gleich¬ 
zeitig  vorkommende  Schädelmißbildung  mit  abnormer  Vergrößerung  des  Hirn¬ 
schädels,  Vortreibung  der  Stirn-  und  Scheitelbeinhöcker  usw.  Wulff  hat 
deshalb  von  einer  Schlüsselbein-Schädeldeformität  gesprochen. 

Ätiologisch  werden  primäre  Keim  Variation,  aber  auch  fötale  Bachitis 
(Schorstein)  oder  andere  fötale  Knochenerkrankungen  verantwortlich 
gemacht. 

Das  Fehlen  der  Schlüsselbeine  gibt  nahezu  keinen  Funktionsausfall,  so 
daß  der  Defekt  gewöhnlich  nur  zufällig  entdeckt  wird  oder  die  Haltung  der 
Schnltern  die  Einholung  ärztlichen  Pates  veranlaßt  hat.  Die  Schultern  hängen 
nach  vorn  unten,  die  Schulterblätter  sind  abstehend.  Der  Mangel  des  knöchernen 
Pfeilers  zwischen  Thorax  und  oberer  Extremität  läßt  eine  Übertreibung  der 
Adduktionsbewegung  der  Schultern  zu.  Dieselben  können  aktiv,  noch  mehr 
passiv  einander  abnorm  genähert  werden,  sogar  bis  zur  Berührung  der 
Schulterwölbung  und  Armflächen  (K  a p  p  el  e  r). 

Therapeutisch  kommen  nur  Haltungsverbesserungen  der  Schultern 
in  Betracht. 

2.  Der  angeborene  Pectoralisdefekt. 

Der  angeborene  Pectoralisdefekt  kommt  fast  ausnahmslos  einseitig  und 
nicht  überaus  selten  vor.  Gundlach  hat  bis  1910  180  veröffentlichte  Fälle 
zusammenstellen  können,  Walter  bereits  224.  Fast  immer  handelt  es  sich 
um  Defekt  der  Sternokostalportion  mit  oder  ohne  Beteiligung  der  benach¬ 
barten  Muskelteile.  Die  beiden  Körperseiten  sind  fast  gleich  häufig  betroff enr 
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doch  wird  die  Anomalie  weitaus  häutiger  beim  männlichen  Geschlecht  be¬ 
obachtet.  Heredität  wurde  nicht  gefunden.  Doch  beschreibt  First ern  das 
beiderseitige  Fehlen  des  Pectoralis  major  bei  zwei  Brüdern  von  17  und 
14  Jahren. 

Der  Pectoralismangel  stellt  nur  eine  Anomalie  der  Rumpf-Schulter¬ 
plastik  dar,  ohne  Einschränkung  der  Funktion.  Eine  Funktionsstörung  wird 
nur  durch  Kombination  mit  anderen  Mißbildungen  bedingt.  Als  solche  sind 
beschrieben  worden:  Störungen  am  Integument,  Flughautbildung,  Rippen¬ 
defekt  (auch  mit  Lungenhernie),  Anomalien  des  Sternums  und  der  Clavicula, 
Verkürzung  und  Atrophie  des  Armes  und  der  Hand. 

Der  Pectoralisdefekt  ist  ebenso  wie 
die  ihn  mitunter  begleitenden  Mißbildungen 
als  Hemmungsbildung  infolge  von  abnormen 
Druckwirkungen  aufzufassen. 

3.  Der  angeborene  Hochstand  des 
Schulterblattes. 

Der  angeborene  Hochstand  des  Schulter¬ 
blattes  oder  die  angeborene  Verschiebung 
des  Schulterblattes  nach  oben  wurde  von 
Burney  und  Sands  (1888)  zuerst  be¬ 
schrieben.  In  der  deutschen  Literatur  ist 
sie  durch  Sprengel  (1891),  seither  auch 
Sprenge  Ische  Deformität  genannt,  be¬ 
kannt  geworden.  Zahlreiche  Veröffent¬ 
lichungen  darüber  sind  seither  erfolgt,  so 
daß  G  u nar  Hy  s  tr  ö  m  (1917)  über  186  Fälle 
berichten  konnte;  darunter  21  doppelseitige, 
87  link-,  68  rechtseitige. 

Symptome.  Legen  wir  der  Be¬ 
schreibung  einen  Fall  von  linkseitiger 
Deformität  zugrunde,  so  fällt  bei  der 
Betrachtung  von  hinten  sofort  auf,  daß 
die  linke  Schulter  höher  steht  als  die  rechte  (Fig.  1).  Zugleich  besteht 
eine  leichte  linkskonvexe  Brustskoliose  (die  Skoliose  kommt  auch  nach  der 
gesunden  Seite  vor).  Die  linke,  übrigens  nicht  verkleinerte  Scapula  steht 
um  etwa  3 — 5  cm  höher  als  die  rechte.  Mit  dem  Schulterblatt  ist  natürlich 
auch  das  ganze  Schultergelenk  und  das  akromiale  Ende  der  Clavicula  ent¬ 
sprechend  disloziert.  Die  Spina  scapulae  liegt  in  einer  Höhe  mit  dem  Proc 
spinosus  des  7.  Halswirbels.  Die  Scapula  ist  um  die  sagittale  Achse  so  ge¬ 
dreht,  daß  der  axillare  Rand  nahezu  horizontal  steht,  der  mediale  Winkel 
und  der  obere  Rand  so  nach  oben  gerückt  und  nach  vorn  gekrümmt,  daß  sie 
von  vorne  über  der  Clavicula  getastet  werden  können.  Der  Hals  ist  auf  der 
kranken  Seite  durch  starkes  Vorspringen  des  Cucullaris  verkürzt  und  ver¬ 
dickt.  Wie  Kausch  zuerst  hervorgehoben  hat,  kann  die  Scapula  auch  in 
dem  Sinne  verändert  sein,  daß  sie,  ohne  im  ganzen  verkleinert  zu  sein,  stark 
schräg  in  die  Breite  gezogen  erscheint.  Außer  der  oft  als  Exostose  impo¬ 
nierenden  hakenförmigen  Umkrümmung  des  oberen  Anteiles  sind  wirkliche 
Exostosen  von  Wilson,  Sainton  und  Rliager  nachgewiesen  worden. 

Außer  diesen  Veränderungen  in  der  Gestalt  und  Lage  des  Schulterblattes 
sind  beim  Hochstand  der  Scapula  verschiedene  Anomalien  häufig.  Voll- 
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kommene  und  teilweise  Defekte  der  Muskulatur  (Cucullaris,  Sternocleido- 
mastoideus,  Pectoralis,  Serratus  etc.)  abnorme  Verbindungen  zwischen  Scapula 
und  Wirbelsäule  ligamentöser,  knorpeliger  und  knöcherner  Natur,  Mißbildungen 
an  Wirbeln  und  Nippen,  Asymmetrie  des  Gesichtes  und  Schädels,  Schiefhals, 
Verkürzung  des  krankseitigen  Armes,  Deformitäten  an  Händen  und  Füßen, 
Atresia  ani,  Kryptorchismus,  Lungenhernie,  Angiome,  Naevi  etc. 

Die  Funktion  des  krankseitigen  Armes  ist  häufig  derart  gestört,  daß 
er  nicht  über  die  Horizontale  erhoben  werden  kann  und  auch  in  der  Innen¬ 
rotation  beschränkt  erscheint.  Die  Ursache  davon  ist  teils  rein  mechanisch, 
durch  Anstemmen  der  Scapula  an  Thorax  und  Wirbelsäule,  manchmal  durch 
Muskeldefekte  bedingt.  Auch  bei  doppelseitigem  Hochstand  ist  die 
mangelhafte  Elevation  der  Arme  zu  finden,  wie  der  bezügliche  Fall  von  Milo 
zeigt  (Fig.  2  und  3). 

Die  Aetiologie  der  Deformität  ist  unsicher.  Wiederholt  wurde  ge¬ 
ringe  Fruchtwassermenge,  Umgeschlagensein  des  Armes  nach  hinten  bei  der 


Geburt  beobachtet  und  das  Leiden  als  intrauterine  Belastungsdefor¬ 
mität  beurteilt.  Wahrscheinlicher  handelt  es  sich  um  eine  Entwicklungs¬ 
hemmung,  worauf  das  gleichzeitige  Vorkommen  mit  den  genannten  anderen 
Mißbildungen  hindeutet  (Putti  macht  hereditäre,  luetische  Keimvergiftung 
in  einem  Falle  für  die  Entstehung  der  Deformität  verantwortlich).  Ko  man 
und  ßhager  sowie  neuerdings  Nyström  sehen  als  das  Wesentliche  das, 
Ausbleiben  des  Descensus  der  Scapula  an,  die  in  der  ersten  Anlage  höher 
an  der  Wirbelsäule  gebildet  wird. 

Von  therapeutischen  Maßnahmen  sind  die  unblutigen  wenig  erfolg¬ 
versprechend.  Aus  kosmetischen,  besonders  aber  funktionellen  Gründen  wird 
man  zu  operativen  Eingriffen  schreiten  müssen.  Solche  wurden  zuerst  von 
Hoffa,  K  öl  liker  und  Bülow -Hansen  ausgeführt.  Die  Operation  wird 
sich  nach  dem  jeweiligen  Befunde  richten.  Myotomien,  Kesektionen  von 
Scapulateilen,  Exstirpationen  von  scapulovertebralen  Verbindungen  allein  haben 
wiederholt  zu  Mißerfolgen  geführt.  Die  Scapula  muß,  wenn  darnach  ihr 
Tieferziehen  gelingt,  in  korrigierter  Stellung  erhalten  werden.  Das  hat  Putti 
durch  Fixation  des  unteren  Winkels  mittels  Seidenschlinge  an  der  8.  Kippe 
erreicht.  König  hat  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt  durch  Längsdurch- 
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meißelung  nahe  dem  vertebralen  Hand,  Herabziehen  des  lateralen  Anteiles 
und  Durchführen  eines  Teiles  des  Latissimus  dorsi  durch  ein  Bohrloch  am 
unteren  S c ap ul arwinkel. 

Auch  die  Samt  er  sehe  Verpflanzung  eines  Anteiles  des  Pectoralis  major 
auf  den  unteren  Scapularwinkel  käme  erfolgversprechend  dafür  in  Betracht. 

4.  Der  erworbene  Hochstand  der  Scapula. 

Erworbener  Hochstand  der  Scapula,  ohne  Vorhandensein  einer  Skoliose, 
ist  selten.  Das  Krankheitsbild  ist  beschrieben  als  rachitische  Veränderung 
(Kölliker),  das  klinische  Bild  ähnelt  sehr  jenem  bei  angeborenem  Hoch¬ 
stand,  doch  steht  der  untere  Schulterblattwinkel  wie  bei  der  Serratuslähmung 
flügelartig  ab.  Die  Scapula  ist  kahnförmig  nach  vorne  konkav  gekrümmt, 
der  Proc.  coracoideus  verbreitert  und  in  die  Länge  gezogen,  die  Gelenk¬ 
pfanne  mehr  nach  vorne  sehend.  Als  weitere  ätiologische  Momente  sind  ent¬ 
zündliche  Schrumpfung  (Eulenburg)  des  Levator  scapulae  angeführt,  ferner 
spastische  Kontraktur  des  Levator  scapulae  und  der  Bhomboidei  (Bernhard, 
Manasse),  schließlich  Ankylose  des  Schultergelenkes  in  Abduktionsstellung. 

Die  Therapie  wird  sich  nach  dem  Grundleiden  richten.  Bei  rachitischer 
Verbildung  partielle  Kesektion  der  Scapula,  bei  myogenem  Ursprung  Myoto¬ 
mien  oder  unblutige  Behandlung  einschließlich  nachfolgender  guter  Fixation. 

Ein  geringeres  Höhertreten  des  Schulterblattes  ist  auch  bei  Lähmung 
des  S  errat us  anticus  zu  beobachten.  Doch  tritt  dabei  das  flügelförmige 
Abstehen  der  Scapula,  namentlich  bei  Vorwärtshebung  der  Arme  in  den 
Verdergrund. 

Die  Therapie  wird  nach  Erfolglosigkeit  der  Behandlung  des  Grund¬ 
leidens  in  Anpressung  der  Scapula  an  den  Thorax  bestehen.  Dazu  hat 
Neumeister  eine  Art  Mieder  mit  starren  Pelotten  verwendet,  Peltes- 
sohn  eine  pflugscharartige  gepolsterte  Metallplatte,  die  mittels  Gurten  am 
Kumpf  befestigt  wird.  Die  operative  Behandlung  hat  Samt  er,  in  der  Über¬ 
pflanzung  eines  Teiles  'des  Pectoralis  major  auf  den  unteren  Scapulawinkel 
bestehend,  mit  Erfolg  ausgeführt  (Fig.  4  und  5). 

Katz  enstein  und  End  er  len  empfehlen  ebenfalls  den  Ersatz  des 
Serratus  durch  deu  Pectoralis  major  oder  Teile  desselben,  ersterer  mit  Ver¬ 
lagerung  des  Trapezius  und  Khomboideus. 

Von  den  übrigen  am  Schulterblatt  ansetzenden  Muskeln  bestimmt  be- 
sonders  der  Cucullaris  die  Stellung  desselben.  Angeborenes  Fehlen  oder 
Lähmung  des  Muskels  führt  zu  Funktionsstörung  sowie  zu  häßlichen  Stellungs¬ 
anomalien.  Zur  operativen  Heilung  hat  Katzen  stein  Überpflanzung  aus 
dem  gesunden  Muskel  der  Gegenseite,  sowie  aus  dem  Latissimus  dorsi  voll¬ 
zogen,  Kot  Schild  mittels  freier  Fascienplastik  die  Scapula  fixiert,  Lange 
starke  Seidenfäden  zwischen  Scapula  und  Dornfortsätzen  der  unteren  Hals¬ 
wirbel  angespannt.  Cr  am  er  verband,  bei  angeborenem  doppelseitigem  Fehlen, 
nach  Verlängerung  der  Sehne  des  Pectoralis  major  und  Tenotomie  des  Pectoralis 
minor  die  oberen  Schulterblattwinkel  durch  einen  frei  transplantierten  Fascien- 
streifen.  Essers  empfiehlt  die  Lange  sehe  Seidenfadenplastik  auch  für 
leichtere  Fälle  von  Schulterlähmung  bei  Muskeldystrophie,  spinaler  Muskel¬ 
atrophie  und  Syringomyelie.  Gerulanos  ersetzte  den  Cucullaris  durch  Über¬ 
pflanzung  der  kostalen  Ansätze  des  Ileocostalis  auf  den  Innenrand  der  Scapula. 

Eine  Verbildung  der  Scapula  im  Sinne  einer  übermäßigen  Ausdehnung 
in  der  Längsrichtung  beschreibt  Graves  als  Scapula  scaphoidea.  Kli¬ 
nisch  besteht  dabei  ein  Hängen  der  Schulter  nach  vorn  und  unten,  bei  gleich- 
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zeitiger  Flügelstellung.  Zur  Beobachtung  kommt  das  Krankheitsbild  bei 
erblich  belasteten  und  bei  psychopathischen  Individuen.  Als  häufigste  Ursache 
wird  syphilitische  Keimvergiftung  angenommen.  Brückner  kann  sich  dieser 


Anschauung  allerdings  nicht  an¬ 
schließen.  Kollert  ist  der  An¬ 
sicht,  daß  es  sich  um  eine 
intrauterine  Entwicklungsstörung 
handelt,  die  ein  Zeichen  ange¬ 
borener  Minderwertigkeit  abgebe. 
Die  betreffenden  Individuen  gehen 
frühzeitig,  zumeist  an  Tuber¬ 
kulose  zugrunde.  Nach  Nonne 
gehört  die  Scapula  scaphoidea 
zu  den  Degenerationsstigmata 


Fig.  4.  Fig.  5. 

„L.  Serratusläbmung  nach  Samt  er  ope-  „L.  Serratuslähmang  nach  Samter  operiert, 

riert.  VollkommenesnResultat.  Eigene  Vollkommene  Elevation.  Eigene  Beobachtung.“ 

Beobachtung.“ 


für  Lues,  Alkoholismus,  Tuberkulose  und  Psychopathien  in  der  Aszendenz. 

Als  Fleete d  scapula  —  gebogenes  Schulterblatt  —  beschreibt  Gr o  1  d- 
thwait  ein  solches,  bei  welchem  der  supraspinale  Anteil  hackenförmig 
ventral  verkrümmt  ist,  ohne  gleichzeitigen  Hochstand.  Die  Umkrümmung 
löst  durch  Keiben  der  scharfen  Kante  gegen  die  Kippen  „Scapularkrachen“ 
aus,  was  mitunter  mit  subjektiven  Beschwerden  verbunden  sein  kann.  Als 
Therapie  kommt  dann  die  operative  Abtragung  des  supraspinösen  Anteiles  in 
Betracht,  wie  Hofmeister  und  Goldthwait  vorgingen. 


5.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Schultergelenkes. 

Als  angeborene  Verrenkungen  sind  beschrieben:  die  Luxatio  subcora- 
coidea,  subacromialis  und  infraspinata:  mehrmals  doppelseitig.  Ebert  konnte 
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83  Fälle  angeborener  Luxatio  liumeri  zusammenstellen,  bemerkt  aber  selbst 
hierzu,  daß  22  davon  auszuschließen  seien,  da  ein  Geburtstrauma  oder  eine 
Verkürzung  des  Oberarmes  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  eine  Epiphysen¬ 
lösung  annehmen  lassen.  Da  überdies  die  meisten  der  beschriebenen  Fälle 
erst  Jahre  nach  der  Geburt  zur  Beobachtung  kamen,  so  dürfte  die  angeborene 
Luxation  als  selten  zu  bezeichnen  sein.  Für  ihr  tatsächliches  Vorkommen 
spricht  ihre  gelegentliche  Gleichzeitigkeit  mit  andern  angeborenen  Entwick¬ 
lungshemmungen  sowie  das  (seltenere)  doppelseitige  Auftreten.  Auch  die 
beschriebene  mangelhafte  Ausbildung  der  Gelenkteile  und  die  Verlagerung 
der  Pfanne  können  als  Beweis  angeführt  wrerden.  Die  Funktionsstörung  ist, 
besonders  bei  erst  im  späteren  Lebensalter  beobachteten,  oft  auffallend  ge¬ 
ring.  Als  Therapie  wird  bei  frischen  Fällen  die  unblutige  Reposition  ver¬ 
sucht.  Nach  der  Einrenkung  Fixierung  des  elevierten  Armes.  Gelingt  die 
unblutige  Einrenkung  nicht,  so  ist  dieselbe  manchmal  nach  Kapselinzision 
(eventuell  nach  „Toilette“  des  Humeruskopfes)  möglich  (Tilden- Br  own, 
Plielps).  Plielps  hat  eine  Raffung  der  Gelenkkapsel  angeschlossen. 

j  6.  Das  paralytische  Schlottergelenk  der  Schulter. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  können  zur  Schädigung  des  Nerven¬ 
apparates  der  Schultermuskeln  führen.  Als  Folgezustände  ergeben  sich  Läh¬ 
mungen  von  Muskelgruppen  oder  einzelnen  Muskeln  (z.  B.  Deltoideus),  die 
für  die  Gestaltung  und  Funktion  des  Schultergelenkes  wichtig  sind.  Es  ver¬ 
liert  das  Gelenk  seinen  normalen  Halt,  die  Gelenkkapsel  erschlafft  und  es 
entsteht  ein  Schlottergelenk. 

Die  vollständige  Lähmung  des  Plexus  brachialis  ist  selten.  Am  häufigsten 
besteht  der  D u che nne -Erb sehe  Typus  der  oberen  Plexuslähmung  (5.  und 
6.  Cervicalis),  wobei  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus,  Brachioradialis, 
Supinator,  manchmal  auch  Supraspinatus  und  Subsc&pularis  gelähmt  sind. 
Weniger  häufig  ist  die  Klumpkesche  Lähmung  (unterer  Typus,  8.  Cervikal- 
und  1.  Thorakalwurzel),  der  kleinen  Handmuskeln  und  der  Vorderarmbeuger 
mit  Sensibilitätsstörung  im  Ulnarisgebiet . 

Plexusverletzungen  bei  der  Geburt  führen  zu  dem  Bilde  der  Ent¬ 
bindung  s  1  ä  h  mung  (die  nach  Sever  bei  Knaben  häufiger  als  bei  Mädchen 
auftret  en  soll).  Ätiologisch  kommen  in  Betracht:  Druck  des  engen  Beckens 
auf  die  Schultern  eines  kräftigen  Kindes,  Zug  der  Zange,  Druck  des  Zangen¬ 
löffels,  Einhakung  in  die  Axilla,  Lösung  des  Armes  usw.  Nach  Kaum¬ 
heim  er  scheint  ein  häufiger  Zusammenhang  mit  Steißlage  zu  bestehen.  Die 
Schädigung  des  Plexus  ist  leichterer  oder  schwererer  Art,  vom  bloßen  Ödem 
(Finck)  bis  zu  völliger  Zerreißung,  und  kann  auch  mit  anderen  Verletzungen 
(Epiphysenlösung)  kombiniert  Vorkommen . 

Nicht  zu  verwechseln  mit  diesen  Schädigungen  der  Nerven  sind  andere 
Geburtsverletzungen  der  Schulter,  die  ähnliche  Folgezustände  wie  die  Plexus¬ 
traumen  schaffen.  So  beschrieb  Lange  die  Distorsion  des  Schultergelenkes, 
entstanden  während  der  Geburt.  Ferner  sind  häufig  die  Lösungen  der  pro¬ 
ximalen  Humerusepiphyse.  Peltessohn  fand  bei  der  Epiphyseolyse  eine 
charakteristische  Prominenz  unter  der  Spina  scapulae  von  dem  dislozierten 
Humeruskopf  herrührend.  Hier  sei  gleich  bemerkt,  daß  selbst  schwere  Epi¬ 
physenlösung  ohne  sichtbares  Hämatom  bestehen  kann;  ferner  daß  diese 
Verletzung  nicht  unbedingt  von  einer  Wachstumsstörung  gefolgt  sein  muß. 
Endlich  kommt  differentialdiagnostisch  noch  die  sogenannte  Parrotsche 
Lähmung  in  Betracht,  bei  welcher  eine  hereditäre  Lues  an  dem  Intermediär- 
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knorpel  der  proximalen  Humerusepipliyse  ähnliche  Erscheinungen  wie  die 
erwähnten  Verletzungsfolgen  bieten.  Vorhandensein  anderer  Anzeichen  er¬ 
erbter  Syphilis  wird  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein.  Bei  allen 
Formen  (der  wahren  Entbindungslähmung  oder  der  angeführten  anderen 
Schädigungen  des  Gelenkapparates)  bildet  sich  eine  typische  Innenrotations¬ 
stellung  des  Oberarmes  aus.  Als  Folge  der  Entbindungslähmung,  mit  vor- 
nehmlicher  Schädigung  des  Kadialis,  hat  Scher b  das  sogenannte  Triceps- 
pectoralissymptom  beobachtet.  Trizeps  und  Pectoralis  major  sind  rota¬ 
torische  Antagonisten.  Besteht  eine  Schädigung  des  Kadialis  (Triceps)  und 
fordert  man  den  Kranken  auf,  den  Arm  bei  gestrecktem  Ellbogen  nach  vorne 
zu  elevieren,  so  bemerkt  man  ein  starkes  Siclian spannen  des  Pectoralis,  aber 
die  Elevation  gelingt  nur  unvollkommen.  Um  dem  geschädigten  Triceps  die 
Streckung  des  Ellbogens  zu  erleichtern,  hat  sich  der  Pectoralis  kontrahiert, 
ist  aber  gleichzeitig  dadurch  ein  Hindernis  für  die  Elevation  geworden. 
Schient  man  den  Ellbogen  in  Strecksteilung,  so  geschieht,  da  nunmehr  die 
Pektoralisanspannung  ausbleibt,  die  Elevation  in  viel  größerem  Ausmaße.  Das 
Symptom  deckt  eine  isolierte  Schädigung  des  Nervus  radialis  auf.  „Die  Ent¬ 
bindungslähmung  kann  die  Aktion  von  nicht  (oder  nur  wenig)  geschädigten  Mus¬ 
keln,  deren  Arbeit  für  bestimmte  Bewegungszwecke  an  die  Mithilfe  von  stark 
geschädigten  Synergisten  gebunden  ist,  nicht  zur  vollen  Wirkung  kommen 
lassen  oder  ausschalten, rzur  Korrektur  notwendige,  dem  Bewegungszweck  aber 
entgegenstehende  Muskeln  aufbieten  und  damit  eine  größere  Ausdehnung  Vor¬ 
täuschen,  als  der  tatsächlichen  traumatischen  Schädigung  entspricht.“ 

Die  Therapie  trachtet  die  ursächliche  Schädigung  zu  beheben.  Bei 
Neugeborenen  ist  bei  der  Entbindungslähmung  vorerst  eine  konservative  Be¬ 
handlung  geboten.  In  erster  Linie  durch  Entspannung  des  Plexus  von  Zug 
und  Druck.  Dazu  eignet  sich  am  besten  die  Fixierung  des  seitlich  erhobenen 
und  außenrotierten  Armes,  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogen  mit  supi- 
niertem  Unterarm  und  Strecksteilung  von  Hand  und  Fingern.  Diese  Stellung 
verhindert  gleichzeitig  die  Kontraktur  der  Innenrotatoren  sowie  die  Schrump¬ 
fung  der  Gelenkkapsel.  Umschläge  in  der  Plexusgegend  sowie  leichte 
Massage  sind  geeignet,  etwaige  Extravasate  zu  rascher  Reposition  zu  bringen. 
Gehen  die  Erscheinungen  unter  diesen  Behandlungsmaßnahmen  nicht  zurück, 
so  empfiehlt  sich  (nach  längstens  2  Monaten)  die  Freilegung  des  Plexus,  die 
manchmal  durch  Narbenexzision,  Naht  oder  Pfropfung  zum  Ziele  führen  kann 
(Kennedy,  Tubby,  Spitz  y,  Warr  en-Low).  Lähmungen,  die  dadurch 
nicht  geheilt  werden  oder  die  erst  längere  Zeit  nach  der  Geburt  zur  Be¬ 
handlung  kommen,  bieten  nur  für  sekundäre  Maßnahmen  Gelegenheit,  die  sich 
in  erster  Linie  gegen  die  fehlerhafte  Stellung  des  Armes  richten  müssen. 
Lange  empfiehlt  bei  ein-  und  zweijährigen  Kindern  das  unblutige  Re¬ 
dressement  mit  nachfolgender  Fixierung  in  oben  beschriebener  Stellung 
in  einer  Gipsschale.  Gelingt  das  unblutige  Kedressement  nicht,  so  wird  zu 
offener  Durchschneidung  des  Pect  oralis  -  maj  or  -  Ansatzes  (H  e  1  b  i  n  g) 
geschritten,  die  aber  nach  Lange  nicht  genügt,  welcher  deshalb  die  Durch¬ 
trennung  des  Coracobrachialis  und  kurzen  Bicepskopfes  angeschlossen  hat. 
Sever  schaltet  außerdem  noch  den  Infraspinatus  aus.  Slomann  tenoto- 
miert  den  Subscapularis.  Auch  nach  den  Myo-  und  Tenotomien  ist  die  Er¬ 
haltung  des  Armes  in  korrigierter  Stellung  durch  Verbände  oder  Apparate 
notwendig.  Auch  Eingriffe  am  Knochen  (Humerus)  lassen  eine  Kor¬ 
rektur  der  Armstellung  ermöglichen,  durch  Osteotomie  und  Dotation  des 
peripheren  Teiles  nach  außen.  Men  eiere,  der  den  französischen  Ursprung 
der  Osteotomie  zur  Behandlung  der  Entbindungslähmung  betont,  führt  sie  als 
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suprakondyläre  aus.  Spitzy,  Lange,  V  ulpius  u.  a.  operieren  am  pro¬ 
ximalen  Humerusteile.  Andere  operative  Eingriffe  sowie  blutige  Maßnahmen 
an  Nerven  und  Muskeln  sollen  bei  der  Behandlung  des  Schlottergelenkes, 
entstanden  durch  die  spinale  Kinderlähmung,  besprochen  werden. 

Die  s  p  i  n a  1  e  K  i  n  d  e  r  1  ä h  m  u  n  g  ist  die  häufigste  Ursache  des  Schlot¬ 
tergelenkes  der  Schulter.  Die  spinale  Schulterlähmung  stellt  in  der  Engel 
das  Eesichmm  ausgebreiteter  Lähmungen  dar,  kommt  aber  in  selteneren 
Fällen  auch  als  einzige  Krankheitsfolge  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  vor. 
Das  Bild  des  paralytischen  Schlottergelenkes  ist  ein  typisches.  Die  normale 
Schulterwölbung  ist  verloren  gegangen,  das  Akromion  springt  scharf  hervor, 

unter  dem  Akromion  befindet  sich 
eine  tiefe  Delle,  welche  in  einem 
sanft  konvexen  Bogen  in  die  Kon¬ 
tur  des  Armes  übergeht  (Fig.  6). 
Diese  Delle  ist  durch  das  Her¬ 
absinken  des  Oberarmes  entstan¬ 
den  ,  indem  der  Luftdruck  die 
Weicliteile  zwischen  das  Akro¬ 
mion  und  den  Humeruskopf  nach 
innen  drängt.  Der  Arm  hängt 
schlaff  am  Leibe  herab,  er  ist 
dabei  meist  zugleich  stark  nach 
einwärts  gedreht,  während  die 
Hand  in  starker  Pronationsstel¬ 
lung  steht.  Es  kommt  diese  Ein¬ 
wärtsrotation  des  Armes  mit 
Hyperpronation  der  Hand  jedes¬ 
mal  zustande,  sobald  nach  Aus¬ 
schaltung  der  Auswärtsdreher  die 
Bewegung  des  Oberarmes  ledig¬ 
lich  der  Einwirkung  der  Ein¬ 
wärtsroller,  des  Pectoialis  major, 
des  Latissimus  dorsi  und  des 
Teres  major,  anheimgegeben  ist. 
Der  ganze  Arm  baumelt  nur  noch 
sozusagen  an  der  schlaffen  Kapsel. 
Man  kann  ihn  nicht  nur  nach 
vorn,  sondern  auch  nach  hinten  in  den  größten  Exkursionen  schwingen,  ebenso 
leicht  ihn  aber  auch  so  weit  erheben ,  daß  der  Kopf  die  Gelenkpfanne  be¬ 
rührt,  oder  ihn  wieder  so  weit  nach  vorn  oder  nach  hinten  schieben,  daß  er 
subluxiert  auf  den  Bändern  der  Pfanne  steht.  Sobald  der  Arm  wieder  sich 
selbst  überlassen  bleibt,  sinkt  er  seiner  Schwere  nach  herab,  soweit  es  die 
Länge  der  Kapsel  erlaubt.  Es  ist  also  eine  exquisite  Schlotterverbindung 
vorhanden.  Eine  aktive  Erhebung  des  Oberarmes  ist  nicht  möglich,  denn 
die  Bewegungen  des  Schulterblattes  (falls  dessen  Muskeln  überhaupt  intakt 
sind)  können  nicht  auf  den  Arm  übertragen  werden.  Der  Kranke  kann  höch¬ 
stens  mit  Zuhilfenahme  der  Brust-  und  Bückenmuskeln  Schleuderbewegungen 
mit  dem  Arm  ausführen.  Ebenso  ist  durch  die  Hyperpronation  des  Vorder¬ 
armes  der  Gebrauch  der  Hand  sehr  eingeschränkt. 

Sowie  die  Muskeln  dein  Auge  schwach  entwickelt  erscheinen,  so  sind 
sie  es  auch  in  der  Tat.  Bei  der  Betastung  derselben  fühlt  man  unter  der 
Haut  statt  des  prallen  Muskelpolsters  nur  eine  weiche  schlaffe  Masse. 
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Verlauf  und  Prognose. 

Die  paralytische  Schulterdeformität  verschlechtert  sich  in  der  Pegel 
mit  dem  Wachstum  der  Kinder  in  der  Art,  daß  der  Abstand  des  Humerus¬ 
kopfes  vom  Akromion  zunimmt  und  die  ganze  Extremität  im  Wachstum 
gegen  die  gesunde  Seite  zurückbleibt.  Auch  die  Scapula  und  die  Clavicula 
sowie  die  ganze  obere  Pumpfhälfte  der  kranken  Seite  werden  sekundär  in 
ihrer  Entwicklung  gehemmt. 

o  o 

Therapie. 

Eine  konservative  Therapie  wird  in  gewissen  Fällen  von  Erfolg  be¬ 
gleitet  sein.  Sie  wird  mit  konsequent  durchgeführter  Massage,  elektrischer 
Behandlung,  Hydrotherapie  und  Gymnastik  die  gelähmten  und  atrophischen 
Muskeln  wieder  zur  Tätigkeit  an¬ 
zuregen  suchen.  Wenn  gleich 
nach  Ablauf  der  akut  schmerzhaften 
Periode  der  Poliomyelitis  Ver¬ 
hütungsmaßregeln  gegen  das  Auf¬ 
treten  der  Deformität  einsetzen, 
so  sind  Aussichten  vorhanden,  mit 
konservativen  Mitteln  Gutes  zu  er¬ 
reichen.  Durch  die  Untersuchungen 
Kochs  ist  nachgewiesen,  daß  in 
poliomyelitisch  gelähmten  Muskeln 
noch  immer  einzelne  Partien  kon¬ 
traktionsfähig  gebliebener  oder 
regenerierter  Muskelsubstanz  vor¬ 
handen  sind ,  die  aber  durch 
U  b  erde  h  n  u n g  (Eigengewicht  des 
betreffenden  Gliedabschnittes,  An¬ 
tagonistenwirkung)  so  ungünstig 
b  e  e i  n f  1  uß  t  werden,  daß  sie 
keinenBewegungseff  ekt  e r- 
zielen  können.  Wird  die  Über¬ 
dehnung  aufgehoben ,  so  kann 
wieder  Punktion  in  den  „gelähm¬ 
ten“  Muskeln  zurückkehren.  Dar¬ 
auf  hat  besonders  die  Klinik 
Lorenz  hingewiesen,  weiter  Bober t  Jones  und  Witte k.  Für  die  Be¬ 
kämpfung  der  Überdehnung  der  Schultermuskeln  können  sonach  als  Bandagen 
nur  solche  in  Betracht  kommen,  die  die  Schulterarmmuskeln  in  eine  solche 
Stellung  bringen,  daß  die  Ansatzpunkte  der  Schulterheber  einander  möglichst 
genähert  werden.  Eine  solche  Stützvorrichtung  ist  in  einfacher  und  zweck¬ 
mäßiger  Art  in  der  Leichtmetall- Axillaschiene  von  Goclit  gegeben  (Fig.  7), 
welcher  sie  zur  Nachbehandlung  der  Schulterarthrodese  verwendet.  (Bei 
doppelseitiger  kompletter  Armlähmung  empfiehlt  V ulpius  Schienengurten¬ 
apparate,  die  die  Arme  in  rechtwinkeliger  Abduktion  und  Außenrotation,  die 
Ellbogen  in  Beugestellung,  wenn  notwendig  den  Vorderarm  in  Supination, 
Hand  und  Finger  in  Strecksteilung  halten.) 

Kommt  man  mit  konservativer  Behandlung  nicht  zum  Ziel,  müssen 
operative  Eingriffe  vorgenommen  werden.  Der  frühest  beschnittene  Weg  ist 
die  feste  Vereinigung  von  Humeruskopf  und  Scapula  in  Abduktionsstellung, 
um  die  Bewegungen  des  Schulterblattes  zur  Aktion  des  Armes  auszunützen 
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(Albert  1879).  Voraussetzung  zu  dieser  Operation  ist  also  das  Vorhanden¬ 
sein  der  Muskeln,  die  die  Scapula  bewegen.  Nach  Aspl und  muß  zumindest 


n 


Fig.  8  a. 

Abschuß  des  r.  Deltoideus. 

Wiederh  erstell  an 


Fig.  8b. 

Schlottergelenk.  Nach  Operation  nach  Schepelmann. 
g  der  Schulterplastik.  Eigene  Beobachtung.“ 


Trapezius  und  Serratus  anticus  funktionstüchtig  sein.  Eine  innige  Ver¬ 
wachsung  sichert  die  Einfalzung  des  Akromion  in  den  Humeruskopf  (Grocht) 
oder  Einbettung  eines  Tibiaspanes  in  Spina  scapulae  und  Humerus  (Wierze- 
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jewski).  Eine  monatelange  Fixation  im  Verband  oder  auf  Schienen  ist 
nach  der  Operation  notwendig. 

Um  ein  bewegliches  Gelenk  erhalten  zu  können,  sind  Verstärkungen 
der  Schultermuskeln  ausgeführt  worden.  Als  solche  kommen  in  Betracht: 
Raffung  mit  Einpflanzung  von  Seidenfäden  (Lange,  Bartow),  Verpflanzung 
von  Muskel  auf  Muskel  (Hoffa,  Lange,  Cucullaris  auf  Deltoideus, 
Schulze-Berge,  Latissimus  dorsi  auf  Deltoideus  und  Coracobrachialis, 
Spitzy,  Trapezius  und  Pectoralis  major  auf  die  Insertion  des  Deltoideus), 
Verpflanzung  des  Ursprunges  intakter  Muskeln  von  Thorax  oder  Scapula 
auf  das  Akromion  (Hildebrand,  ganzer  Pectoralis  major,  Schepel- 
mann,  mittlerer  Ursprung  des  Pectoralis  major,  Slomann,  Caput  longum 
des  Triceps). 

Die  Operation  nach  Schepelmann  ergab  uns  ausgezeichneten  Erfolg. 
Pig.  8a  bis  8e  zeigen  einen  Kriegsverletzten,  der  durch  Granatsplitterabschuß 


Fig.  8e. 

„Schulterhebung  nach  Operation  nach  Schepelmann.“ 


den  rechten  Deltoideus  samt  N.  axillarius  vollkommen  eingebüßt  hatte. 
Durch  die  Operation  nach  Schepelmann  wurde  nicht  nur  ein  sehr  guter 
Ersatz  des  Schulterhebers,  sondern  auch  eine  Wiederherstellung  nahezu 
normaler  Schulterplastik  erreicht. 

Durch  Verlagerung  des  Pectoralis-major- Ansatzes  am  Humerus  nach 
außen  hat  Spitzy  den  Muskel  zum  Elevator  des  Armes  gemacht.  Die  Operation 
besteht  in  Osteotomie  proximal  des  Muskelansatzes,  starker  Außenrotation 
des  distalen  Anteiles  des  Armes  und  Fixierung  in  dieser  Stellung.  Auch 
Ke r v e n imp laut at io n e n  sind  manchmal  zweckmäßig.  Katzen  stein  über¬ 
pflanzte  den  K.  subscapularis  der  gesunden  Seite  auf  den  gelähmten  Plexus 
und  beobachtete  2  Monate  nach  der  Operation  bereits  Bewegungsbeginn. 
Stoffel  hat  aufsteigende  Pfropfung  des  K.  axillaris  und  absteigende  aus 
Medianus  bzw.  vom  Radialis  in  den  N.  axillaris  mit  befriedigendem  Ausgang 
durchgeführt.  Ebenso  Schulze-Berge  u.  a. 
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7.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenkes. 

Bewegungseinsc h r än k u n  g  e  n  des  Schultergelenkes  haben  ihre  1  rsache 
in  Veränderungen  der  bedeckenden  Haut,  der  tiefer  gelegenen  Weichteile,, 
des  Gelenkapparates  selbst  oder  Kombinationen  dieser  Veränderungen. 

Hautnarben  nach  Oberflächenverletzungen,  namentlich  nach  Verbren¬ 
nungen  geben  mitunter  schwere  Bewegungshindernisse  ab.  Die  rascheste 
und  sicherste  Therapie  ist  Exzision  der  Narbe  und  Deckung  des  Defektes 
durch  Transplantation.  Konservative  Methoden  mit  Hyperämie,  Röntgen- 


Fig.  9. 

bestrahlung  (Kollier),  Injektionsbehandlung  mit  Fibrolysin,  Cholin  (Frän- 
kel)  usw.  sind  in  ihren  Ausgängen  unsicher:  ihr  Erfolg  wird  vielfach  be¬ 
stritten. 

Die  tiefer  gelegenen  Weichteile  können  durch  eigene  Erkrankungen 
oder  Verletzungen  zu  Kontrakturen  führen.  Unter  ersteren  werden  besonders 
die  Entzündungen  der  Schleimbeutel  dieser  Region  als  häufige,  auslösende 
Ursache  angeführt. 

Zumeist  sind  es  jedoch  sekundäre  Vorgänge  bei  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Gelenkes  selbst,  die  schließlich  die  Bewegungseinschränkung 
bedingen.  Von  Erkrankungen  des  Gelenkes  seien  besonders  die  tuberkulösen 
erwähnt,  die  oft  zu  knöcherner  Verlötung  Anlaß  geben. 

Bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  ist  ein  gemeinsames  und  wesent¬ 
liches,  die  Kontrakturentstehung  förderndes  Moment  die  lange  Ruhigstellung 
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des  Oberarmes,  sei  es  in  fixierenden  Verbänden,  sei  es  auch  nur  in  der 
Mitella.  Bei  Verletzungen  hat  man  gelernt,  den  Arm  in  Abduktion  zn 
fixieren,  um  ihm,  für  den  Fall  einer  nachfolgenden  Verwachsung,  eine  ge¬ 
wisse  Beweglichkeit,  gemeinsam  mit  dem  Schulterblatt,  zu  erhalten.  Na¬ 
mentlich  die  Erfahrung  bei  den  Kriegsverletzungen  des  Schultergelenkes 
haben  zum  Betreten  dieses  Weges  geführt.  Es  ist  damit  eine  viel  größere 
spätere  Gebrauchsfähigkeit  gewährleistet,  als  wenn  die  Versteifung  in  einer 
Stellung  eintritt,  bei  der  der  Oberarm  in  Adduktion  festgehalten  wird.  Auch 
bei  Oberarmamputationen  ist  es  wichtig,  die  Adduktionskontraktur  des 
Stumpfes  zu  vermeiden.  In  der  Friedensarbeit  des  Orthopäden  sind  Kon¬ 
trakturen  nach  Schulterluxationen  eine  recht  gewöhnliche  Erscheinung. 
Deshalb  wird  von  namhaften  Autoren  (de  Marbaix)  mit  Nachdruck  auf  die 
Notwendigkeit  hingewiesen,  sofort  nach  der  Keposition  mit  passiven  und 
aktiven  Bewegungen  einzusetzen.  Für  diese  Behandlung  tritt  auch  Böhler 
ein,  der  namentlich  auf  die  große  Bolle  des  Subscapularis  und  des  Schleim¬ 
beutels  desselben  in  der  Entstehung  der  Kontraktur  hinweist.  Überhaupt 
scheinen  die  tiefgelegenen  Muskeln  einen  viel  größeren  Einfluß  auf  die 
Fixierung  des  Gelenkes  zu  nehmen,  als  man  früher  angenommen  hat.  Nament¬ 
lich  jene  Muskeln  aber,  deren  Verlauf  den  Kapselapparat  verstärken  (Sub¬ 
scapularis,  Supra-  und  Infraspinatus,  Teres  minor). 

T  h  e  r  a  p  i  e. 

Die  Behandlung  setzt  sich  die  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit 
zum  Ziel.  Von  besonderem  Gewicht  ist  dies  beim  jugendlichen,  wachsenden 
Organismus,  da  wir  wissen,  daß  ein  Bestehenbleiben  der  Kontraktur,  mit 
dem  Mangel  der  Funktion,  ein  Zurückbleiben  des  Wachstumes  nach  sich 
zieht,  das  nicht  nur  die  Extremität,  sondern  die  ganze  obere  Körperhälfte 
mitschädigt. 

Die  Dehnung  der  verkürzten  Weichteile  bildet  das  Wesen 
der  Behandlung.  Dazu  wird  die  manuelle  Vergrößerung  der  Beweglichkeit 
versucht  werden  können.  Um  tatsächlich  die  Bewegung  im  Schultergelenk 
vor  sich  gehen  zn  lassen,  ist  ein  exaktes  Festhalten  der  Scapula  notwendig. 
Hoffa  suchte  das  dadurch  zu  erreichen,  daß  er,  neben  dem  sitzenden 
Kranken  stehend,  von  hinten  oben  den  Schultergürtel  mit  einer  Hand  fixierte, 
mit  der  anderen  Hand  den  im  Ellbogengelenk  gebeugten  Vorderarm  kurz 
faßte  und  nunmehr  den  Arm  in  verschiedenen  Bichtungen  zu  bevregen  suchte 
(Big.  9). 

Kaiser  umgreift  mit  einer  Hand  den  unteren  Schulterblattwinkel,  so 
daß  der  Daumen  auf  der  lateralen  Scapularseite  liegt,  die  übrigen  Finger 
sich  von  der  medialen  Seite  her  zwischen  Scapula  und  Thoraxwand  ein- 
schieben,  während  die  zweite  Hand  gegen  oberen  Scapularrand  und  Spina 
drücken.  Zur  Ausführung  der  Armbewegung  ist  nun  ein  zweiter  Helfer 
notwendig. 

Außer  diesen  Mobilisierungsversuchen  ist  die  Massage  der  ver¬ 
kürzten  Weichteile  von  großem  Nutzen.  A.  Müller  hält  sie  für  die  er¬ 
folgreichste  Behandlungsart,  da  er  die  Kontraktur  als  den  Ausdruck  einer 
hypertonischen  Muskelerkrankung  bezeichnet,  die  sich  in  der  Härte,  Ver¬ 
kürzung,  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Adduktoren  ausspricht,  welche 
Muskeln  den  vollständigen  Gegensatz  zu  den  erschlafften  Antagonisten, 
namentlich  dem  Deltoideus  bilden.  Man  muß  mit  der  Massage  die  tatsächlich 
kontrakten  Muskeln  zu  treffen  suchen.  Diese  sind  von  der  Achselhöhle  aus 
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am  leichtesten  zugänglich,  weshalb  der  Kranke  in  Seitenlage  am  zweck¬ 
mäßigsten  zu  massieren  sei. 

Die  Anwendung  der  manuellen  Dehnung  und  der  Massage  kann  natürlich 


Fig,  10a.  „Schulterhebung  nach  Schede“. 


Fig.  10b.  „Schulterhebung  nach  Schede“. 

im  Tage  nur  eine  verschwindend  kleine  Spanne  Zeit  einnehmen.  Deshalb 
sind  durch  längere  Dauer  einwirkende  Kräfte  zu  erfolgreicher  Dehnung  der 
Weichteile  notwendig.  Da  haben  sich  Gewichtszüge  über  Rollen  bewährt, 
wie  Lange  sie  bereits  vor  geraumer  Zeit  angegeben,  Kopits  u.  a.  sie  in 
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neuerer  Zeit  wieder  empfohlen  haben.  Die  Kranken  sind  dadurch  allerdings 
an  einen  bestimmten  Platz  gefesselt.  Von  diesem  Übelstande  hat  sie  Schede 
durch  seine  Apparate  befreit.  Sie  bestehen  im  wesentlichen  aus  gelenkig 


Fig.  11b. 

verbundenen  Bandeisenpaaren,  die  gepolsterte  Auflager  und  ein  Widerlager 
für  die  Stelle  des  Drehpunktes  in  sich  schließen.  Diese  Lager  sind  drehbar, 
so  daß  sie  sich  der  Körperfläche  immer  anpassen.  Die  Bandeisenpaare  stellen 
Hebel  dar,  die  einen  Zug  gegeneinander  erlauben,  der  über  einen  drehbaren 
Eisenbügel  läuft  und  damit  die  größte  Zugwirkung  sichert  (Fig.  10). 


Fig.  11a. 
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•  Schede  erzielt  mit  seinen  Apparaten  einen  langandauernden  Zug,  der 
schonend  wirkt.  Dadurch  werden  Schmerz  und  Spannung  allmählich  über¬ 
wunden:  das  schließlich  erreichte  Resultat  wird  für  längere  Zeit  im  Apparat 
festgehalten.  Mit  der  Anwendung  der  „Sch ed  ersehen  Bügeln  kann  vor¬ 
teilhaft  Stauungshyperämie  kombiniert  werden  (Erlach  er  u.  a.).  In  den 
Zwischenpausen  zwischen  den  abwechselnden,  langdauernden  Fixationen  wird 
aktive  und  passive  Gymnastik  betrieben.  Um  aber  nicht  immer  wieder 
einiges  von  dem  Erreichten  durch  das  Herabhängen  des  Armes  einbüßen  zu 


Fig.  12. 


müssen,  läßt  Schede  in  der  behandlungsfreien  Zeit  eine  Doppelschiene 
tragen,  in  der  der  Arm  in  beliebiger  Abduktionsstellung  vor  der  Wirkung 
der  Eigenschwere  bewahrt  bleibt  (Eig.  11). 

Aktiv-passive  Gymnastik  einfachster  Art  hat  Hoffa  in  den  Stab¬ 
übungen  gefunden.  Der  gesunde  Arm  nimmt  mittels  des  Stabes  den  kranken 
Arm  in  der  Bewegung  mit,  bis  letzterer  selbst  aktiv  teilzunehmen  imstande 
ist  (Eig.  12). 

Dazu  werden  Rollenzug,  Hinaufklettern  der  krankseitigen  Hand  an 
Leiterstäben,  an  Markierungen  an  der  Wand,  Schwingen  des  Türflügels,  der 
mit  der  kranken  Hand  an  der  Klinke  gefaßt  ist  (Spitzy)  mit  Vorteil  ver- 
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wendet.  Schließlich  üben  die  Kranken  an  den  Pendelapparaten,  die  in  ver- 

ihrer  Konstruktion  nach  aber 


schiedensten  Arten  und  Systemen  ausgeführt, 

O  7 


ziemlich  wesensgleich  sind  (Fig.  13). 

Die  Anwendung  derselben  soll  aber  erst 
durch  ihre  Wirkung  neuerlich  Reizzustände 
Schede  hat  mit  Recht  gegen  ihr  ruckweises 


dann  erfolgen ,  wenn  nicht 
ausgelöst  werden  können. 
Zerren  an  den  kontrakten 


Fi  g.  13. 


Weichteilen  Bedenken  erhoben.  Führen  wir  noch  Extension,  Heißluft  und 
elektrische  Behandlung  der  erschlafften  Antagonisten  (Deltoideus)  an,  so  haben 
wir  in  der  Hauptsache  die  Liste  unserer  konservativen  Maßnahmen  erschöpft. 

Es  bleiben  aber  noch  immer  hartnäckige  Kontrakturfälle  bestehen,  die 
allen  konservativen  Maßnahmen  trotzen.  Da  empfiehlt  sich  das  schon  mehr 
eingreifende  V erfahren  des  unblutigen  Redressements,  wie  es  Lange 
und  die  Münchener  orthopädische  Schule  angibt.  Die  Blutleere,  die  Lange 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl,  II.  2 
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für  die  Durchführung  des  unblutigen  Redressements  der  Gelenkkontrakturen 
fordert,  wird  allerdings  gerade  am  Schultergelenk  nur  in  unvollkommener 
Weise  durchgeführt  werden  können.  Bei  dem  in  Narkose  vorgenommenen 
Versuch,  die  Kontraktur  zu  beheben,  zeigt  sich  häufig,  daß  ohne  blutiges 
Operieren  das  gewünschte  Resultat  nicht  erzielt  werden  kann.  Es  müssen 
dann  die  sich  spannenden  Muskeln  tenotomiert  werden.  Mitunter  gelingt  es 
auch  nach  Durch trennung  des  Pectoralis  major  und  Latissimus  clorsi  nicht, 
das  Operationsziel  zu  erreichen;  erst  die  operative  Ausschaltung  der  tiefen 
Adduktoren  oder  endlich  die  Kapselspaltung  führt  zu  einem  befriedigenden 
Ende.  Klapp  hat  bei  Schulterversteifung  durch  Sklerosierung  der  Kapsel 


die  letztere  operativ  durch  Spaltung  erweitert,  die  nicht  gleitfähige  Bicepssehne 
mit  einem  Muskellappen  unterfüttert  und  den  Arm  in  Elevation  verbunden. 

Unblutiges  oder  blutiges  Redressement  nach  infektiösen  Prozessen  des 
Schultergelenkes  (Schußwunden)  bergen  immer  die  Gefahr  des  Wiederauf- 
flackerns  der  Infektion  in  sich,  selbst  nach  langer  Wartezeit.  Will  man  die 
Möglichkeit  derartiger  übler  Zwischenfälle  vermeiden,  so  wird  man  die  para- 
artikuläre  Osteotomie  vorziehen.  Damit  verzichtet  man  allerdings  auf  die 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  und  muß  sich  mit  der  Stellungsverbesserung 
allein  begnügen:  ein  Vorgehen,  wie  es  ja  bei  posttuberkulösen  Kontrakturen 
und  Ankylosen  allgemeine  Geltung  hat. 

Bezüglich  der  unblutigen  Bekämpfung  der  Adduktion  von  A m p u- 
tatio  ns  Stümpfen  sei  auf  das  V  erfahren  von  Over  gaard  hingewiesen 
(Pig.  14).  Für  die  blutige  Stellungsverbesserung  sind  die  oben  geschilderten 
Maßnahmen  notwendig. 


Bei  knöchernen  Ankylosen  des  Schultergelenkes  wurde,  wie  an 
anderen  Gelenken,  die  blutige  Gelenkneubildung,  mit  guten  Ausgängen  ,  er¬ 
zielt.  Hoffa,  V ulpius  u.  a.  stellen  aber  die  berechtigte  Einschränkung  auf, 
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daß  nur  dann  in  dieser  Art  operiert  werden  soll,  wenn  außer  ungünstiger 
Gelenkstellung  (Adduktion)  Aussicht  vorhanden  ist,  die  Muskulatur  wieder 
in  eine  funktionstüchtige  umwandeln  zu  können.  Die  Operation  wird  mit 


Fig.  15  a. 

„Willkürliche  Schulterverrenkung.  Eigene  Beobachtung.“ 

Zwischenlagerung  von  Muskel,  Faszie  oder  Fett,  oder  ohne  solche  Zwischen¬ 
lagerung  vorgenommen. 

Die  willkürliche  Schulterverrenkung.  Ohne  daß  eine  Ver¬ 
letzung  (Luxation)  oder  Krankheit  des  Muskelapparates  (Lähmung)  vor a ir¬ 


rig.  15b.  „ 

„Willkürliche  Schulterverrenkung.  Eigene  Beobachtung.“ 

gegangen  wäre,  können  manche  Menschen  das  Schultergelenk  durch  Muskel¬ 
zug  willkürlich  Fixieren  und  wieder  reponieren.  Pit  ha  klärte  diese  Mög¬ 
lichkeit  bereits  damit  auf,  daß  dazu  nur  nötig  sei,  den  Willensimpuls  auf 
einzelne  Muskel  zu  konzentrieren,  ihre  Antagonisten  aber  ausschalten  zu 
können.  Mit  der  Übung  schreitet  die  Erweiterung  der  Kapsel  vor,  ohne 
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daß,  wie  bei  der  habituellen  Luxation,  die  Verrenkung  gegen  den  Willen 
einträte  oder  die  Sicherheit  der  Bewegungen  für  gewöhnlich  eine  Einbuße 
erleiden  würde  (Fuhr).  Macloed  (1882)  hat  den  amerikanischen  Athleten 


Fig.  16  a. 

„Willkürliche  Schulterverrenkung.  Eigene  Beobachtung.“ 


Warren  beschrieben,  der  es  in  26j übriger  Übung  dahin  brachte,  Unterkiefer 
und  Oberarm,  Hand-,  Finger-,  Hilft-,  Knie-  und  Fußgelenk  Fixieren  zu  können 
und  willkürlich  wieder  einzurichten.  Durch  isolierte  Innervation  des  Pecto- 


Fig.  16  b. 

„Willkürliche  Schulterverrenkung.  Eigene  Beobachtung.“ 

ralis  major  und  Latissimus  dorsi  zog  er  den  Humeruskopf  auf  den  unteren 
Pfannenrand,  daß  er  in  der  Achselhöhle  luxiert  getastet  werden  konnte. 

Ich  habe  selbst  einen  16jährigen,  sehr  kräftigen  Jüngling  beobachtet, 
der  beiderseits  imstande  ist,  seine  Schultern  nach  unten  vorn  zu  Fixieren  und 


Deformitäten  des  Oberarmes.  Angeborene  Mißbildungen. 
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wieder  einzurenken.  Da  ich  den  jungen  Mann  seit  seiner  Geburt  kenne,  weiß 
ich,  daß  weder  ein  Geburtstrauma  noch  eine  spätere  Verletzung  stattgefunden, 
noch  jemals  eine  die  Muskulatur  schwächende  Krankheit  bestanden  hat.  Der 
Deltoideus  sowie  die  scapulo-humeralen  Muskeln  sind  sogar  sehr  gut  entwickelt. 

Bei  frei  herabhängenden  Armen  kann  nun  über  Aufforderung  beider¬ 
seits  der  Oberarmkopf  nach  unten  aus  der  Pfanne  gezogen  werden,  wobei 
sich  eine  deutliche  Einziehung  zwischen  Akromion  und  Humeruskopf  bildet, 
sowie  eine  deutliche  Anspannung  des  Pectoralis  major  sichtbar  wird  (Fig.  15). 

Namentlich  sind  es  die  unteren  kostalen  Anteile  des  Pectoralis  major, 
die  sich  kräftig  kontrahieren.  Besonders  schön  tritt  die  scharfe  Plastik  des 
Muskels  in  Erscheinung,  wenn  der 


ist. 


m  ikrscnemung,  wenn 
Arm  nach  vorn  oben  gestreckt 
die  Hand  einen  festen  Halt  hat  und 
nun  die  willkürliche  Verrenkung 
vorgenommen  wird  (Fig.  16). 

Wie  weit  sich  der  Kopf  da¬ 
bei  von  der  Gelenkpfanne  entfernt, 
zeigt  das  Köntgenbild.  Keine  wesent¬ 
liche  abnorme  Bildung  zeigt  die 
Gelenkfläche  der  Scapula,  die  nur 
vielleicht  etwas  weniger  stark  ge¬ 
bogen  ist,  noch  weniger  ist  aber 
der  Humeruskopf  von  einem  solchen 
eines  normalen  Schultergelenkes  ver¬ 
schieden  (Fig.  17). 

Eine  Therapie  erübrigt  sich, 
da  die  Verrenkung  nur  gewollt  ein- 
tritt.  Saxl  beschreibt  allerdings  das¬ 
selbe  Bild  bei  einer  jungen  Frau,  bei 
der  die  Verrenkung  bei  bestimmten 
Handgriffen  bei  schwerer  Arbeit  ein- 


Fig. 


17. 


„Willkürliche  Schulterverrenkung. 
Eigene  Beobachtung.“ 


treten  soll.  Er  würde  für  solche 
Fälle  eine  Kapselraffung  empfehlen. 

Als  Verletzungsfolge  hat  Reich  die  schnellende  Schulter  be¬ 
schrieben.  Bei  Pendelbewegung  des  Armes  von  vorn  nach  hinten  war  unter 
Schmerzen  ein  „schnappendes“  Geräusch  hörbar:  gleichzeitig  war  ein  Strang 
fühlbar,  der  vom  Processus  coracoideus  über  den  Humeruskopf  wegglitt. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  ein  Spalt  zwischen  kurzem  Bicepsanteil  und 
Coracobrachialis,  an  einer  Stelle,  wo  normal  beide  Muskeln  noch  ein  gemein¬ 
sames  Ganzes  bilden.  Dieser  durch  den  Sturz  auf  die  Schulter  entstandene 
Kiß  wurde  für  die  Auslösung  des  Geräusches  und  des  Schmerzes  angesehen. 
Die  Naht  des  Spaltes  brachte  durch  die  Behebung  der  Symptome  auch  den 
Beweis  für  diese 


Anschauung. 


B)  Deformitäten  des  Oberarmes. 

1.  Angeborene  Mißbildungen. 

Die  oberen  Extremitäten  können  gleichzeitig  mit  den  unteren  vollständig 
fehlen  (Amelie,  das  Glied),  wobei  nur  Andeutungen  kleiner  stummel¬ 

oder  warzenförmiger  Spuren  vorhanden  sind.  Oder  es  fehlen  nur  die  oberen 
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Extremitäten  (Abrachius),  oder  eine  derselben  (Monobrachius).  Sind  bei  guter 
Entwicklung  der  Hand  die  Knochen  der  Arme  gar  nicht  oder  nur  mangelhaft 
vorhanden,  so  daß  die  Hand  flossenartig  am  Kumpf  zu  sitzen  scheint,  so 
spricht  man  von  Phokomelie  (<?dna]  Seehund),  während  gleichmäßige  Ver¬ 
kümmerung  Peromelie  (irryoai  verstümmeln)  genannt  wird.  Als  Hemimelie 
werden  jene  Fälle  bezeichnet,  bei  welchen  die  proximalen  Teile  der  Extremi¬ 
tät  gut  entwickelt,  die  peripheren  zurückgeblieben  sind. 

Von  diesen  Hemmungsmißbildungen,  die  ihre  Ursache  in  vererbter  oder 
primärer  Keimvariation  haben  oder  in  mechanischer  Wachstumsstörung,  sind 
unter  den,  auf  letzterer  Grundlage  entstandenen  die  durch  Umschlingung  der 
Gliedmaßen  (Amnionstränge ,  Nabelschnur)  hervorgerufenen  besonders  zu 
nennen.  Es  kommen  dadurch  Schnürfurchen,  unvollkommene  Abtrennungen 
und  vollständige  Amputationen  vor. 

Ein  isoliertes  Fehlen  des  Humerus  scheint  bisher  noch  nicht  beobachtet 
zu  sein,  wohl  aber  das  Fehlen  der  Diaphyse  bei  Erhaltensein  von  Epiphysen¬ 
resten. 

2.  Erworbene  Mißbildungen. 

Hie  Wachstumsstörung  durch  Lähmungszustände  haben  wir 
bereits  erwähnt.  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung  folgt  auch  auf  Schädi¬ 
gung  namentlich  des  proximalen  Intermediär  kn  orpels  durch  Ver¬ 
letzung  oder  Erkrankung. 

Verkrümmungen  durch  Kacliitis  sind  nach  vorn  und  vorn  und 
außen  konvex.  Sie  geben  in  der  Kegel  keinen  Anlaß  zur  Behandlung.  Eine 
solche  würde  dieselbe  sein  wie  für  winklige  Eragmentstellungen  bei  Knoche  n- 
brüchen,  die  unter  starker  Abknickung  geheilt  sind,  und  in  einer 
entsprechend  angelegten  Osteotomie  bestehen. 

Als  Humerus  varus  haben  Kie  dinge  r,  Pr  eis  er  und  Ewald  so¬ 
wie  Bircher  eine  Abwärtsknickung  des  Humeruskopfes  beschrieben,  die 
aber  keine  Funktionsstörung  in  der  Schulter  verursacht. 

Von  den  Lähmungen  der  Oberarmmuskeln  geben  jene  des  Triceps  seltener 
Veranlassung  zu  Eingriffen,  da  das  Eigengewicht  des  Vorderarmes  den  Ell¬ 
bogen  zu  strecken  vermag.  Hoch  wurden  auch  bei  Ausfallerscheinungen  des 
Unterarmstreckers  Operationen  ausgeführt.  Hoffa  hat  die  Funktion  wieder 
herzustellen  getrachtet  durch  Vereinigung  des  Caput  longum  und  externum 
des  Triceps  mit  dem  Heltoideus.  Krause  hat  in  der  gleichen  Weise 
operiert. 

Hie  Lähmung  der  Unterarmbeuger  ist  von  viel  größerer  Bedeutung.  Um 
die  Beugefunktion  wieder  herzustellen,  haben  Hoffa,  V ulpius,  Wilms 
u.  a.  den  gelähmten  Biceps  durch  die  äußere  Tricepshälfte  ersetzt. 
Schulze-Berge  hat  mit  Erfolg  den  losgelösten  Pectoralis  major  mit  dem 
Biceps  vereinigt  und  so  die  Vorderarmbeugung  wieder  gewonnen.  In  etwas 
modifizierter  Art,  aber  auch  mit  Verwendung  des  Pectoralis  major  hat  Hoh- 
mann  ein  vollkommenes  Kesultat  erzielen  können. 

Bei  Bicepslähmung  durch  Schußverletzung  des  Plexus  hat  Hayward 
eine  periphere  Pfropfung  des  Nervus  musculocutaneus  in  den  Nervus  medianus 
vorgenommen.  Nach  8  Monaten  konnte  mittels  des  Biceps  der  Ellbogen  ge¬ 
beugt  werden.  Ebenfalls  bei  Kriegsverletzten,  die  analog  dem  Hay  wardschen 
Pall  Schußverletzungen  des  Plexus  erlitten  hatten  und  wo  die  Freilegung 
des  Plexus  selbst  nicht  durchführbar  war,  hat  Köl liker  zweimal  die  Biceps¬ 
lähmung  dadurch  zur  Heilung  bringen  können,  daß  eine  Nerveneinpflanzung 
aus  dem  Medianus  nach  Heine  ke  ausgeführt  wurde.  Aus  dem  Ast  für  den 
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Pronator  teres,  Flexor  carpi  radialis  und  Palmaris  longus  kam  ein  6  cm  langes 
Stück  zur  Abspaltung  und  wurde  in  den  Biceps  versenkt.  Nach  einem  Zeit¬ 
raum  von  6  Monaten  war  jedesmal  die  neue  Innervation  des  Biceps  vorhanden. 


Die  zahlreichen  Amputationsstümpfe,  die  der  Krieg  gebracht  hat,  ließen 
bereits  früher  geäußerte  Ideen,  die  Kraft  der  verbliebenen  Muskelreste  für 
die  Bewegung  von  Ersatzgliedern  zu  verwenden,  große  Bedeutung  erlangen. 
Das  ursprüngliche  Operationsverfahren  (Schlingenbi klung  aus  den  Sehnen, 
Vanghetti  1900)  wurde  mehr  oder  weniger  verlassen.  In  neuer  Art  wurde 
der  Grundgedanke  von  Sauerbruch  angewendet,  der  durch  Bildung  von 
Kanälen,  in  vorher  geschaffenen  Kraftwülsten  oder  (am  Oberarm)  direkt 
durch  den  Muskel,  Angriffspunkte  für  die  Kraftübertragung  geschaffen  hat. 
Auch  die  Armrumpfmuskeln  (Pectoralis,  Latissimus  dorsi)  wurden  zu  Kraft¬ 
quellen  benützt.  Spitz}^  hat  seine  „Unterfütterung“  angegeben,  Wu  11  st  ein, 
Payr  u.  a.  haben  sich  erfolgreich  mit  der  Ausnützung  der  Stumpfmuskeln 
beschäftigt.  Die  Literatur  über  die  verschiedenen  Operationsmethoden  ist 
gewaltig  angewachsen,  so  daß  ein  näheres  Eingehen  auf  dieselbe  nicht  in  den 
knappen  Kähmen  eines  orthopädischen  Lehrbuches  einzufügen  möglich  ist. 
Es  sei  nur  noch  erwähnt,  daß  Slawinski  und  Wal  eher  operativ  Pseud- 
arthrosen  am  Stumpfende  anlegten  und  damit  einen  aktiv  beweglichen  kurzen 
Knochenteil  schufen.  Sie  näherten  sich  damit  dem  zweiten  Verfahren 
Vanghettis,  der  Keulenbildung  mit  einem  Knochenkern. 

Auf  unblutigem  Weg  hat  Böhm  die  Stumpfmuskeln  als  Bewegungsquelle 
benützt,  und  zwar  die  Querschnitt-  und  Volumänderungen  der  Extremität, 
die  durch  die  Muskelkontraktion  hervorgerufen  werden. 

C)  Die  Deformitäten  des  Ellbogengelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellbogengelenkes. 

A n geborene  V e  r r  e  n k u n g e  n  b  e i  d e  r  V orde r  a r m knoche n 
scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Die  Luxation  nach  hinten  wurde  von 
Chaussier  beschrieben.  Eine  solche  nach  vorne  hat  Ho  eftmann  als 
doppelseitige,  symmetrische  bei  zwei  Schwestern  beobachtet,  deren  Hände  und 
Finger  noch  anderweitige  Verbildungen  aufwiesen  und  deren  Vater  dieselbe 
Verrenkung  gehabt  haben  soll.  Die  beiden  Vorderarmknochen  waren  nach 
vorn  luxiert  und  stemmten  sich  bei  Streckversuchen  mit  ihrem  hinteren  Kand 
gegen  die  Vorderfiäche  des  unteren  Humerusendes  an,  so  daß  die  Streckung 
des  Gelenkes  wesentlich  behindert  war.  Ebenso  war  auch  die  Beugung  nur 
bis  zu  einem  Winkel  von  50  Grad  möglich.  Statt  des  Kadiusköpfchens  fühlte 
man  einen  kugelförmigen  Kopf.  Auch  das  obere  Ende  der  Ulna  war  ab¬ 
gerundet,  während  das  Olekranon  vollständig  fehlte. 

Als  Behandlung  ist  zuerst  die  unblutige  Keposition  zu  versuchen ; 
gelingt  sie  nicht,  ist  die  blutige  Einrenkung,  nötigenfalls  mit  partieller 
Resektion  vorzunehmen. 

Häufiger  als  Luxationen  der  Ulna  und  des  Radius  zusammen  sind  die 
angeborenen  Luxationen  des  Radiusköpfchens.  Nach  Zusammen¬ 
stellungen  von  Bonnenberg  und  Blumenthal  kommen  sie  doppelseitig 
und  einseitig  vor.  Die  letzteren  nach  außen,  nach  hinten  oder  nach  vorne. 

Als  Beispiel  der  angeborenen  Radiusluxation  nach  hinten 
sei  der  sichere  Fall  von  Servier  angeführt.  Es  bestand  neben  dieser  Ver- 
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lagerung  des  Radius  eine  kongenitale,  vom  Vater  auf  den  Sohn  vererbte 
Patellarluxation  sowie  ein  angeborener  Klumpfuß.  Der  Vorderarm  wich 
nach  außen  ab,  während  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  vorsprang  und  erst 
bei  Beugung  unter  das  Gelenkende  des  Humerus  herunterwanderte,  zugleich 
aber  die  Pro-  und  Supination  beschränkte. 

Als  Beispiel  der  angeborenen  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  außen  diene  eine  Beobachtung  von  Adams.  Neben  Bildungsfehlern 
an  verschiedenen  Gelenken  sprang  das  rechte  Radiusköpfchen  über  und  etwas 
hinter  dem  äußeren  Condylus  humeri  vor.  Pro-  und  Supination  war  erhalten, 
der  Ellbogen  konnte  aber  weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden. 


Fig.  18. 


Eine  angeborene  Luxation  des  R  a  d  i  u  s  k  ö  p  f  c  h  e  n  s  nach  vorne 
beschreibt  Hoffa.  Bei  der  20  Jahre  alten  Patientin,  die  zugleich  ein  Caput 
obstipum  hatte,  fällt  sofort  die  fehlerhafte  Haltung  des  Armes  auf  (Eig.  18). 
Der  Vorderarm  steht  supiniert,  die  Hand  hängt  in  dorsal  flektierter  Stellung 
herab.  Das  Radiusköpfchen  war  oberhalb  des  abgeplatteten  Condylus  externus 
humeri  zu  fühlen.  Der  ganze  Arm  ist  im  Wachstum  zurückgeblieben.  Die 
Bewegungen  des  Ellbogengelenkes  waren  sehr  beeinträchtigt.  Hoffa  hat 
durch  Resektion  des  Radiusköpfchens  und  des  Proc.  styloideus  ulnae  (der 
mit  dem  Os  pisiforme  gelenkig  verbunden  war),  sowie  durch  nachträgliche 
Osteotomie  des  gewundenen  Radius  eine  nahezu  völlige  Heilung  erreicht. 

Nach  Hoffa  entstehen  die  kongenitalen  Radiusluxationen  als  Folge  einer 
fehlerhaften  Keimanlage  (auch  ererbt)  oder  durch  eine  intrauterine 
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Wach  st  umsstörung  an  den  Vorderarmknochen,  indem  der  Radius  an  dem 
Humerus  vorbei  wächst. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  erweist  eine  mangelhafte  Ausbildung 
des  Gelenkteiles  des  Humerus.  Das  Radiusköpfchen,  das  sich  am  unteren 
Humerusende  meist  eine  Nearthrose  gebildet  hat,  ist  entweder  kugelig  oder 
mehr  konvex  gestaltet.  Dabei  fehlt  der  Knorpelüberzug  nahezu  ganz. 
Köl liker  sah  einen  so  luxierten  Radius  vollkommen  ohne  Andeutung  von 
Kopf  und  Hals,  lang  und  dünn  ausgezogen  spitz  endend.  Jüngling  be¬ 
schreibt  bei  der  angeborenen  Verlagerung  des  Radiusköpfchens  nach  vorn 
einen  Vorsprung  am  distalen  Teil  der  Gelenkfacette  des  Radiusköpfchens  an 
der  Stelle,  wo  normalerweise  der  Übergang  vom  Köpfchen  zum  Hals  besteht. 
Diese  Verbildung  gibt  eine  Bewegungshemmung  ab.  Durch  Durchschneidung 
des  Big.  collaterale  radiale  wurde  in  beiden  beobachteten  Fällen  Abhilfe  ge¬ 
bracht.  Hilgenreiner  nennt  den  schnellenden,  schnappenden 
Ellbogen,  bei  dem,  infolge  angeborener  Verbildung,  bei  jeder  Streck¬ 
bewegung  ein  lautes,  knackendes  Geräusch  dadurch  entstand,  daß  eine  bei 
jeder  vollständigen  Beugung  auftretende  Luxation  des  Radiusköpfchens  hör¬ 
bar  reponiert  werden  konnte. 

Die  Therapie  der  angeborenen  Radiusluxationen  muß  in  jenen  Fällen 
eine  aktive  sein,  bei  welchen  Funktionsstörungen  durch  die  Verrenkung  ge¬ 
geben  sind.  Repositionsversuche  geben  kein  Resultat.  Wohl  aber  die 
Resektion  des  Radiusköpfchens,  nötigenfalls  mit  Wegnahme  angrenzender 
Radiusteile.  Der  Bicepsansatz  ist  natürlich  zu  schonen.  Bessel-Hagen, 
Hoffa  u.  a.  haben  mit  dieser  Operationsmethode  Besserungen  der  Be¬ 
wegungsfähigkeit  gewonnen. 

Die  kongenitalen  Radiusluxationen  sind  vielfach  von  anderen  ange¬ 
borenen  Formstörungen  begleitet.  Neben  anderen  (auch  doppelseitigen) 
Luxationen  sind  sie  mit  Klumpfüßen,  Caput  obstipum^  Ulnadefekt  u.  a.  gleich¬ 
zeitig  beschrieben,  auch  Verwachsungen  von  Radius  und  Ulna  kommen  vor. 
Die  Funktionsstörungen  bei  letzteren  bestehen  in  Behinderung  oder  Aufhebung 
der  Drehbewegung  des  Vorderarmes.  Blumenthal  stellt  aber  die  Forderung 
auf,  daß  man  von  einer  angeborenen  Radiusluxation  nur  dann  sprechen  darf, 
wenn  mindestens  die  Beweglichkeit  des  Radiusköpfchens  nachzuweisen  ist. 
Es  würden  sonach  jene  Fälle  ausscheiden,  wo  das  Radiusköpf  dien  zum  Ober¬ 
arm  zwar  nicht  in  Beziehung  steht,  wobei  aber  eine 

angeborene  Synostose  beider  Vorderarmknochen 

besteht.  Es  handelt  sich  dabei  um  angeborene  Verschmelzungen  und  Ver¬ 
wachsungen  von  Organen,  die  (nach  Riedinger)  sich  in  ihrer  Anlage  zwar 
getrennt  entwickeln,  aber  darauf  untereinander  in  Verbindung  treten.  Als 
Ursache  kommen  Vererbung,  primäre  Keimvariation  oder  mechanische  Ent¬ 
wicklungshemmung  in  Betracht.  Lieblein  hat  für  die  Synostose  beider 
Vorderarmknochen  ebenfalls  eine  Bildungshemmung  verantwortlich  gemacht. 
Melchior  glaubte  als  Grund  für  die  Verwachsung  eine  ossifizierende 
Periostitis  annehmen  zu  können,  die  durch  Reibung  der  sich  kreuzenden 
Knochen  entstünde. 

Die  beiden  proximalen  Knochenenden  der  Vorderarniknochen  gehen  bei 
der  Synostose  entweder  unmittelbar  ineinander  über ,  ein  gleichförmiges 
Ganzes  bildend,  oder  es  besteht  zwischen  ihnen  eine  mehr  oder  weniger 
breite  Brücke.  In  letzterem  Falle  steht  der  Radius  manchmal  nicht  in 
Kontakt  mit  dem  Humerus,  weicht  von  der  Ulna  in  konvexem  Bogen  ab  und 
endigt  frei.  Er  erscheint  länger  als  normal,  während  die  LTlna  an  Dicke 
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zugenommen  hat,  so  daß  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  die  Wachstums¬ 
energien  der  beiden  Knochen  verschieden  seien.  Nach  Spitzy  können  zu¬ 
gleich  knöcherne  und  fibröse  Verwachsungen  mit  der  Ulna  am  distalen  Ende 
bestehen. 

Durch  die  Synostosen  der  Vorderarmknochen  wird  eine  fixierte  Pro¬ 
nationsstellung  bedingt.,  mit  der  Unmöglichkeit  der  Supinationsbewegung. 
Doch  muß  dieser  Ausfall  keine  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit  be¬ 
deuten.  Namentlich  Erwachsene  mit  diesem  Leiden  zeigen,  daß  sie  durch 
entsprechende  Verwendung  der  Nachbargelenke  jeden  Ausfall  zu  decken  ge¬ 
lernt  haben.  Dieser  Umstand  läßt  dann  natürlich  von  therapeutischen  Ein¬ 
griffen  absehen.  Aber  auch  die  ungünstigen  Resultate  von  Operationen,  die 
einzelne  Autoren  veröffentlicht  haben,  mahnen  zur  Vorsicht.  Joachims¬ 
thal,  Lieblein,  Biesalski  u.  a.  sprachen  sich  gegen  die  Operation  aus. 
H e  1  f e r i  c h  hat  dagegen  mit  Erfolg  eine  Pseudarthrose  des  Radius  distal 
der  Synostose  angelegt;  Rosenfeld  mit  demselben  Verfahren  ein  gutes  Re¬ 
sultat  erzielt.  Maaß  hält  diesen  Weg  nicht  für  jene  Verhältnisse  angezeigt, 
wo  eine  ausgedehnte  Synostose  ein  zu  weites  Distalwärtsverlegen  der  Pseud¬ 
arthrose  notwendig  machen  würde,  da  dann  ein  beträchtlicher  Teil  der 
Supinatorenwirkung  verloren  gehen  muß.  Außerdem  macht  Maaß  aufmerk¬ 
sam,  daß  bei  der  Synostose  das  proximale  Ulnaende  frontalwärts  verbogen 
sein  kann,  was  im  Verein  mit  starken  knöchernen  Auflagerungen  nach  der 
Beuge-  und  der  Radialseite  dieses  Knochenabschnittes,  trotz  der  Operation 
am  Radius ,  die  Beweglichkeit  ungebessert  bleiben  läßt.  Es  müsse  deshalb 
eine  genaue  Analyse  des  Röntgenbefundes  die  Grundlage  für  den  jeweilig 
zweckmäßigsten  Operationsplan  abgeben.  Maaß  hat  die  Knochenbrücke  mit 
der  Giglisäge  durchtrennt,  das  proximale  Ulnaende  durch  Keilexzision  gerade 
aufgerichtet,  die  Auflagerungen  desselben  abgemeißelt  und  endlich  ein  kurzes 
Stück  des  proximalen  Radiusendes  reseziert  und  einen  guten  funktionellen 
Erfolg  verzeichnen  können.  Dawson  hat  die  Knochenbrücke  getrennt,  das 
Radiusende  reseziert  und  eine  Osteotomie  des  Radius  angeschlossen.  Durch 
diese  Operation  wurde  in  drei  Fällen  die  Supination  ermöglicht.  Schläpfer 
empfiehlt  nach  Durchmeißelung  der  Synostose  die  Interposition  eines  Fett¬ 
lappens,  Payr  die  Resektion  des  Ligamentum  interosseum  in  beträchtlicher 
Ausdehnung  (wegen  Schrumpfung)  und  Verpflanzung  des  Brachioradialis  auf 
den  Processus  styloideus  ulnae  an  der  Beugeseite  des  Vorderarmes. 

2.  Das  Schlottergelenk  des  Ellbogens. 

Bei  schwerer  Kinderlähmung  des  Armes  schlottert  das  Ell¬ 
bogengelenk  und  ist  bewegungsunfähig.  Läßt  sich  wegen  Mangel  an 
brauchbaren  Muskeln  keine  Überpflanzung  ausführen,  so  kann  man  durch 
Anlegen  einer  Hülse,  die  das  Ellbogengelenk  in  leicht  spitzen  Winkel 
fixiert,  dem  Arm  wieder  einigermaßen  Verwendbarkeit  geben.  Heusner 
ließ  das  Gelenk  von  einer  starken  Drahtspirale,  die  an  der  Krücke 
eines  Korsetts  befestigt  war,  in  gebeugter  Stellung  erhalten.  Sie  trägt  das 
ganze  Armgewicht  und  bekämpft  durch  Befestigung  an  einem  Lederhalb¬ 
handschuh  die  Pronationstendenz  des  Vorderarmes  (Eig.  19). 

Will  oder  muß  man  aus  sozialen  Gründen  von  dem  Tragen  derartiger 
Stützvorrichtungen  absehen,  so  bleibt  nur  die  operative  Versteifung 
des  Ellbogengelenkes  in  entsprechender  Beugestellung  übrig.  Biesalski 
fürchtet,  daß  die  Arthrodese  keine  guten  Dauerresultate  gebe,  da  das  Ge¬ 
wicht  des  langen  Hebels  des  Unterarmes  den  gewählten  Winkel  der  Arthro- 
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clese  bald  im  streckenden  Sinne  ungünstig  beeinflussen  müsse.  Er  empfiehlt 
deshalb  ein  Vorgehen,  das  er  bei  Schlottergelenk  nach  ausgiebiger  Resektion 
wegen  Tuberkulose  angewendet  hat:  er  steckte  den  Humerusschaft  durch  die 
Gabel  der  Unterarmknochen  und  hat  gegen  sein  hervorstehendes  Ende  eine 
Fingerphalanx  als  Pflock  gelegt.  Außer  der  guten  Hemmung  gegen  Ver¬ 
schiebung  gab  die  transplantierte  Phalange  ein  gutes  Material  für  Knochen¬ 
neubildung  ab.  Auch  die  Überpflanzung  eines  Spanes  aus  dem 
Humerusschaft  und  Überbrückung  mit  demselben  zwischen  Humerus 


Fig.  19. 


und  angefrischtem  Radius,  ohne  eine  Verbindung  mit  der  Ulna  herzustellen, 
gab  in  einem  Palle  eine  vollkommen  sichere  Versteifung  in  guter  Stellung 
(Wittek).  Auch  nach  ausgedehnteren  Resektionen  wegen  Knochen-  und 
Gelenkerkrankung  sowie  wegen  schwerer  Zertrümmerung  und  Infektion  bleiben 
Schlottergelenke  zurück.  Die  Zahl  solcher  gar  nicht  oder  wenig  gebrauchs¬ 
fähiger  Verletzungsfolgen  hat  besonders  im  Kriege  zugenommen  und  sind 
deshalb  Gegenstand  operativer  Heilungsversuche  geworden.  Jenkel  hat 
den  Zusammenschluß  der  Gelenkknochen  dadurch  erreicht ,  daß  er  aus  der 
Pascia  lata  einen  Docht  drehte  und  denselben  durch  ein  in  den  Knochen 
angelegtes  Bohrloch  durchzog.  Moszkowicz  empfiehlt  durch  Meißelspal¬ 
tung  eine  gabelförmige  Umwandlung  des  distalen  Humerusendes  zu  sicherer 
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Führung  der  eingepaßten  Ulna.  Strohmayer  und  Ho h mann  weisen  dar¬ 
auf  hin,  daß  es  von  großer  Wichtigkeit  sei,  die  Muskeln  wieder  her  zustellen. 
Hoh  mann  hat  besonders  auf  die  Notwendigkeit,  den  Tricepsansatz  zu 
sichern,  aufmerksam  gemacht.  Aus  den  Resten  der  Gelenkenden  werden 
annähernd  wieder  ineinander  passende  Gelenkstücke  geformt.  Fehlen  die 

Grundlagen  dafür,  so  wird  durch  An- 
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durch  5 — 6  Wochen.  Dann  wird  erst 
vorsichtig  in. Beugung  übergegangen. 


Auf  einem  ganz  neuen  Wege  hat 
Götze  derartige  Schlottergelenke 
wieder  brauchbar  gemacht.  Er  sieht 
die  Störung  aktiv  unbeweglicher 
Schlottergelenke  außer  in  dem  Mangel 
des  beweglichen  Skelettstabes  in  der 
Verwachsung  der  Streck-  und  Beuge¬ 
muskeln  im  Bereiche  der  Skelett¬ 
lücke.  Die  Kontraktion  der  einen 
oder  andern  Gruppe  zieht  mit  dieser 
Verwachsung  den  Antagonisten  mit. 
Er  trennt  deshalb  die  beiden  Muskel¬ 
gruppen  durch  einen  dazwischen  ge¬ 
legten  breiten  Kanal,  der  mit  Haut 
ausgekleidet,  für  dauernden  Bestand 
gebildet  wird.  Das  fehlende  Skelett, 

damit . die  Drehachse  und,  was  ich  für  wichtig  halte,  die  nötige  Spannung 

der  Muskeln  wird  durch  einen  leichten  Schienenhülsenapparat  erhalten,  der 


Fig.  20  a. 

„Operation  des  Schlottergelenkes  nach  G-ötze 
bei  Fehlen  des  unteren  Humernsdrittels. 
Eigene  Beobachtung.“ 


Fig.  20  b. 

„Operation  d.  Schlottergelenkes  n.  Götze  bei  Fehlen  d.  unt.  Humerusdrittels.  Eigene  Beobachtung.“ 

durch  die  Lücke  eine  Gleitrolle  einschiebt.  Die  mit  diesem  einfachen  Vorgang 
geschaffenen  Gelenke  geben  ausgezeichnete  Funktion,  wie  ich  aus  eigener  mehr¬ 
facher  Erfahrung  bestätigen  kann.  Die  Abbildungen  (Fig.  20)  zeigen  Beugen 
und  Strecken  des  Ellbogens,  bei  Fehlen  des  untern  Drittels  des  Humerus. 
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3.  Der  Cubitus  valgus  und  varus. 

Bei  li erabt äugendem  Arm  und  supiniertem  Vorderarm,  so  daß  der  Hand¬ 
teller  gerade  nach  vorne  sieht,  zeigt  nahezu  schon  jeder  gesunde  Arm  eine 
leichte  physiologische  seitliche  Abweichung  des  Vorderarmes  in  dem  Sinne, 
daß  letzterer  von  der  Mediallinie  des  Körpers  wegstrebt.  Mikulicz  und 
Kieffel  haben  den  Grad  dieser  Abknickung  auf  etwa  159 — 178  Grad  ge¬ 
schätzt.  Hübscher  nennt  den  Winkel,  welchen  Vorderarmachse  und  ver¬ 
längerte  Überarmachse  bilden,  den  Komplementärwinkel  (Big.  21).  Nimmt 
man  diesen  Komplementärwinkel  als  Ergänzung  zu  180  Grad  als  Gradmesser 
an,  so  zeigt  der  physiologische  Cubitus  valgus  bei  Männern  im  Durchschnitt 
Schwankungen  von  1 — 9  Grad,  bei  Frauen  von  15 — 25  Grad.  Man  trifft  den 
ausgeprägten  physiologischen  Cubitus  valgus  erst  nach  der  Pubertät.  Hüb¬ 
scher  sieht  als  Ursache  desselben  eine  Abweichung  des 
untern  Drittels  der  Humlrusdiaphyse  nach  außen  an,  die 
wiederum  eine  Folge  der  weiblichen  G  estalt  ist ,  indem 
der  Arm  durch  größere  Beckenbreite  bei  geringerer 
Schulterbreite  in  diese  Form  hineingezwängt  werden  soll. 

Übertreibungen  dieser  physiologischen  Abduktion 
führen  zum  Cubitus  valgus.  Man  könnte  demgemäß  von 
einem  physiologischen  und  pathologischen  Cubitus  valgus 
sprechen.  Demgegenüber  ist  die  entgegengesetzte  seit¬ 
liche  Abknickung,  der  Cubitus  varus,  stets  pathologisch. 

Unter  Cubitus  valgus  versteht  man  also  eine 
abnorme,  radial  wärt  s  gerichtete  Abduktion, 
unter  Cubitus  varus  eine  abnor  m  e,  u  1  n  a  r  w  ä  r  t  s 
gerichtete  Abduktion  des  V orderarmes  im  Ellbogen¬ 
gelenk.  Die  Bezeichnungen  rühren  daher,  daß  die  be¬ 
sagten  Deformitäten  nach  den  analog  gerichteten  Ab¬ 
weichungen  beim  Genu  valgum  und  Genu  varum  be¬ 
nannt  sind. 

v.  Besser  beschrieb  einen  Cubitus  valgus  beider¬ 
seits,  bei  einem  sonst  wohlgebauten  jungen  Mann,  der 
imstande  war,  beide  Ellbogengelenke  zu  überstrecken,  so 
daß  sie  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  bildeten.  Dabei 
glitt  das  Olekranon  auf  den  Condylus  internus,  während 
das  Kadiusköpfchen  nach  hinten  und  innen  subluxierte.  Zn  gleicher  Zeit 
stellte  sich  dabei  der  Vorderarm  zum  Oberarm  in  Valgussteilung,  so  daß  ein 
nach  der  radialen  Seite  offener  Winkel  von  etwa  150  bis  155  Grad  entstand. 
Die  Supination  in  dieser  Stellung  war  etwas  behindert. 

Ähnliche  Fälle  sind  seither  mehrfach  beschrieben  worden.  Fast  immer 
war  die  Deformität  bereits  in  früher  Jugend  bemerkt  worden.  In  einigen 
Fällen  war  Erblichkeit  nachzuweisen. 

Für  diese  Fälle,  bei  welchen  keine  Skelettveränderuiigen  vorliegen,  hat 
bereits  Malgaigne  die  Erklärung  der  Deformität  gegeben.  Es  handelt 
sich  um  eine  ungewöhnliche  Schlaffheit  der  Gelenkbänder  und 
eine  dadurch  bewirkte  Neigung  zur  Subluxation  der  Gelenkenden. 

Aber  auch  auf  traumatischem  Wege  kann  ein  Cubitus  valgus  entstehen. 
Wenn  bei  einer  Fraktur  des  Condylus  extern us  sich  dieser  letztere  verschiebt 
und  in  seiner  abnormen  Stellung  anlieilt,  so  ist  die  Folge  davon  eine  Valgus- 
stellung  des  Ellbogengelenkes.  Ein  derartiger  Ausgang  der  Frakturbehand¬ 
lung  ist  besonders  leicht  möglich  bei  fixierenden  Verbänden  in  Beugestellung 
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der  Gelenke,  da  dabei  die  Verschiebung  des  Bruchstückes  leicht  übersehen 
werden  kann.  La  neust  ein  hat  deshalb  bei  Ellbogengelenksfrakturen,  die 
Neigung  zur  seitlichen  Abknickung  zeigen,  die  Fixierung  in  Strecksteilung 
empfohlen.  Allerdings  steht  der  Arm  in  Strecksteilung,  für  den  Fall  der 
Ausheilung  der  Fraktur  ohne  Beweglickeit  des  Gelenkes,  in  der  für  die  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  ungünstigsten  Haltung.  Die  Extensionsbehandlung  dieser 
Frakturen  bei  gebeugtem  Gelenk  mit  genauer  Röntgenkontrolle  dürfte  des¬ 
halb  allgemein  als  sicherste  Vorkehrung 
für  ein  gutes  kosmetisches  und  funk¬ 
tionelles  Resultat  angenommen  sein. 

Auch  ohne  ausgesprochene  Frak¬ 
tur  können  Traumen  den  äußeren  Teil 
des  distalen  Humerusepiphysenknorpels 
so  schädigen,  daß  es  dort  zu  einem 
Stillstand  des  Längenwachstums  kommt 
(Ni c o  1  a d o ni).  Ein  Cubitus  valgus 
wird  die  Folge  davon  sein.  Ebenso 
sind  Erkrankungen  (Osteomyelitis)  als 
Ursache  für  derartige  partielle  Wachs¬ 
tumsstörungen  beschrieben.  In  seltenen 
Fällen  ist  der  Cubitus  valgus  und 
varus  eine  Folge  der  Rachitis  und 
dann  oft  doppelseitig  (Fig.  22). 

Der  Cubitus  varus  (Fig.  23) 
ist  an  sich  häufiger  als  der  Cubitus 
valgus.  Er  wird  besonders  durch  Frak¬ 
turen  des  unteren  Humerusende s, 
die  den  medialen  Teil  des  Epiphysen¬ 
knorpels  verletzen,  veranlaßt.  Nico- 
ladoni  hat  schöne  einschlägige  Prä¬ 
parate  beschrieben.  Es  handelt  sich  bei 
denselben  wesentlich  um  einen  Schief¬ 
stand  der  Drehachse  des  Ellbogen- 
gelenkes,  eine  mediale  Abbiegung  der 
Ulna,  eine  Asymmetrie  der  Troclilea 
und  des  Olekranons  und  eine  Verschie¬ 
bung  des  Humerus  oberhalb  der  Fossa 
condylica  anterior. 

kJ 

Die  Folge  der  Verletzung  ist 
eine  vorzeitige  Verknöcherung  der  Epi¬ 
physe  mit  Wachstumshemmung  an 
der  Innenseite  bei  ungestörtem  Fortbe¬ 
stand  der  Längenzunahme  des  Knochens 
im  lateralen  Abschnitt.  Die  mediale  Knickung  der  Ulna  wird  ebenfalls  durch 
den  auf  den  Radius  ausgeübten  Wachstumsdruck  der  unverletzt  gebliebenen 
Partie  des  Epiphysenknorpels  entstehen. 

Frakturen  des  Condylus  internus  mit  Verschiebung  desselben  proximal¬ 
wärts  und  Anheilung  an  dieser  Gegend  ruft  natürlich  dasselbe  Endbild  des 
Cubitus  varus  hervor. 

Auch  die  Erkrankungen,  die  Teile  des  Intermediärknorpels  treffen, 
sind  Veranlassung  zu  partieller  Wachstumsstörung  und  Abknickung.  Es  gilt 
hier  dasselbe  wie  das  beim  Cubitus  valgus  Gesagte ,  natürlich  nur  mit  der 
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Änderung,  daß  jetzt  die  Schädigungen  die  medialen  Partien  des  Intermediär¬ 
knorpels  treffen. 

Nur  bei  hochgradiger  Verstellung  und  dadurch  bedingter  Einschränkung 
der  Grebrauchsfähigkeit  kann  der  Cubitus  valgus  oder  varus  Anlaß  zur  Be¬ 
handlung  geben.  Dieselbe  wird  die  ossäre  Veranlassung  durch  Osteotomie 
beseitigen.  _ 

Auch  störende  Überstreckung  des  Ellbogens  ist  als  Folge  von  supra- 
kondylärer  Humerusfraktur  beschrieben,  die  gleichzeitig  mit  Schwächung  der 


groben  Kraft  des  Armes  und  Minderung  seiner  Leistungsfähigkeit  einhergeht. 
Suter  hat  durch  Kapselraffung  an  der  Beugeseite,  mit  Verstärkung  dieser 


Maßnahme  durch  Aufnähen  eines  transplantierten  Faszienlappens,  die  Über¬ 
streckung  behoben  und  funktionelle  Besserung  erhalten. 

4.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Ellbogengelenkes. 

Beugekontrakturen  des  Ellbogengelenkes  kommen  als  angeborene  Miß¬ 
bildungen  vor.  Unter  469  Fällen  angeborener  Mißbildung  fand  Hiromoto 
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14mal  angeborene  Beugekontrakturen  des  Ellbogengelenkes,  in  der  Mehr¬ 
zahl  Männer  betreffend,  sowie  doppelseitig  auftretend.  Im  Gelenk  war  keine 
Veränderung  nachzuweisen,  doch  bestand  stets  Rigidität  des  M.  biceps. 
Neben  der  Beugekontraktur  besteht  manchmal  Flughautbildung  an  der  Beuge¬ 
seite  des  Gelenkes.  Wilms  sah  einen  Kranken  mit  Flughautbildung 
(Fig.  24) ,  bei  dem  Defekte  in  der  Muskulatur  des  Biceps  und  Triceps  be¬ 
standen.  Das  Kind  des  30jälirigen  Patienten  zeigte  dieselbe  Mißbildung  in 
geringerem  Grade. 

Kontrakturen  durch  Hautnarben  sind  häufig.  Die  Gegend  des  Ell¬ 
bogengelenkes  ist  vielfach  Verletzungen  ausgesetzt,  so  daß  es  zu  Abschälungen 
der  Haut  kommen  kann.  Auch  Verbrennungen  und  Verbrühungen  setzen 
Narbenkontrakturen.  Fast  durchgehends  ist  dabei  das  Ellbogengelenk  in 
Beuge  Stellung  fixiert  (Fig.  25),  was  wohl  damit  zu  erklären  ist,  daß 
nach  Verletzungen  der  oberen  Extremität  der  Verband  in  Beugestellung 
(Mitella)  die  Kegel  bildet. 

Ebenso  sind  die  myogenen  Kontrakturen  des  Ellbogengelenkes  fast 
stets  Flexionskontrakturen.  Die  Ursache  dafür  ist  im  Sitz  der  Er¬ 


krankung  zu  suchen,  die  zumeist  im  Biceps  oder  Brachialis  internus- 
Platz  gegriffen  hat.  Besonders  rheumatische  Entzün  d  u n  g  e n,  nament¬ 
lich  die  rheumatische  Schwiele  findet  sich  im  Biceps.  Myogene  Kon¬ 
trakturen  werden  auch  durch  syphilitische  Veränderunge n,  besonders 
des  Biceps  bedingt.  Die  Erkrankung  tritt  als  Knotenbildung  oder  als  dif¬ 
fuse  luetische  Myositis  oder  als  Kombination  beider  Formen  auf  (Busse, 
Ostermayer).  Ohne  nachweisbare  Ursache  stellt  sich  bei  früher  syphi- 
litisch  gewesenen  Patienten  eine  erst  stumpfwinkelige  Beugung  im  Ellbogen¬ 
gelenk  ein,  meist  ohne  Schmerzen  und  jegliche  örtliche  Veränderungen. 
Während  es  anfangs  noch  gelingt,  bei  stärkerer  Kraftanwendung  aktiv  oder 
mit  Beihilfe  der  anderen  Hand  passiv  den  Vorderarm  zu  strecken,  erlischt 
diese  Möglichkeit  mehr  und  mehr.  Die  Bewegungsgrenzen  werden  immer 
geringer  und  der  Versuch  der  Streckung  erzeugt  Schmerzen  an  der  Beuge¬ 
seite  des  Oberarmes.  Bei  solchem  Versuch  sieht  und  fühlt  man  dann  in  der 
Ellenbeuge  den  Biceps  strangförmig  und  straff  gespannt  hervortreten.  Bei 
weiterer  Untersuchung  fühlt  man  dann  auch  im  Muskel  deutliche  Verände¬ 
rungen,  wie  feste  Infiltrationen,  umschriebene  elastische  Geschwulstbildung 
oder  Rauhigkeiten ,  die  auf  Druck  Zuckungen  und  Schmerzen  verursachen. 


Neurogene  Kontraktur  des  Ellbogengelenkes. 


33 


In  3er  Hegel  ist  die  Erkrankung  des  Biceps  nicht  primär,  sondern  die 
Infiltration  geht  häufiger  entweder  von  dem  unter  der  Bicepssehne  gelegenen 
Schleimbeutel,  der  Bursa  mucosa  bicipitis,  oder  noch  häufiger  von  einer 
syphilitischen  Entzündung  des  Ellbogengelenkes  aus  auf  den 
Muskel  über. 

Auch  neurogene  Kontrakturen  kommen  in  Form  spastischer  Zu¬ 
sammen  Ziehungen  am  Biceps  vor;  Mauriac,  Tizzoni  haben  zuerst 
derartige  Fälle  beschrieben.  Strohmeyer  hat  bereits  wegen  eines  „liabi- 
tuellen  Krampfes  des  Biceps“,  welcher  den  Arm  völlig  unbrauchbar  machte, 
die  Tenotomie  der  Bicepssehne  oberhalb  der  Ellenbeuge  mit  gutem  Erfolg 
ausgeführt.  Auch  interartikuläre  Gelenkverstellungen  können  durch  den 
Muskelspasmus  verursacht  werden.  So  hat  Künne  zwei  Fälle  von  „spastischer“ 
Luxation  des  Badiusköpfchens  bei 
Littlescher  Erkrankung  beschrieben. 

Neurogene  Kontrakturen 
nach  Kriegs-(Schuß)v erletzungen 
sensibler  Nerven  basieren  nach 
Förster  meistens  auf  Bildung  eines 
Neuroms,  das  mit  der  Umgebung  ver¬ 
wachsen  ist,  oder  auf  totaler  Nerven¬ 
durchtrennung,  wobei  das  zentrale 
Ende  fixiert  ist.  Außer  heftigen 
neuralgischen  Schmerzen  und  An¬ 
ästhesie  im  betreffenden  Hautbezirk 
kommt  es  durch  den  sensiblen  Reiz 
zur  Kontrakturbildung.  Wahrschein¬ 
lich  zum  Zwecke  der  Entspannung 
der  verletzten  Nerven.  Förster 
führt  als  Beispiel  an,  daß  Neurom¬ 
bildung  im  Cutaneus  antibrachii  late¬ 
ralis  zur  Beugekontraktur  mit  Supi¬ 
nationsstellung,  Neurombildung  im 
Cutaneus  antibrachii  dorsalis  zur  Beugung  mehr  in  Pronationsstellung  führt. 

Koenen  beschreibt  spastische  Kontrakturen  nach  Schuß¬ 
verletzungen  der  Extrem itäte n.  Die  Grundlagen  für  dieselben 
bilden  Erschöpfungszustände  des  Nervensystems,  die  eine  gesteigerte  mecha¬ 
nische  Erregbarkeit  der  Muskulatur  verursachen  (Mayerhofer).  Es  wurde 
dabei  auch  plötzliches  Einsetzen  der  Kontraktur  unmittelbar  bei  der  Ver¬ 
wundung  beschrieben.  Nach  Koenen  unterscheiden  sich  diese  Kontrak¬ 
turen  gegen  solche  auf  Grundlage  von  Hysterie  entstandenen  wesentlich 
dadurch,  daß  erstere  streng  auf  das  verletzte  Gebiet  beschränkt  sind  und  daß 
sonstige  hysterische  Symptome  nicht  vorhanden  sind. 

Die  Analyse  von  Ausfallerscheinungen  am  Bewegungsapparat  sowie 
von  Kontrakturen  nach  Kriegsverletzungen  wird  allerdings  oft  dadurch  er¬ 
schwert,  daß  neben  anatomisch  begründeten  auch  rein  funktionelle 
Störungen  Vorkommen. 

Selten  sind  die  Kontrakturen  durch  Verletzungen  der  Mus  k  e  1  n 
allein  bedingt,  zumeist  sind  es  ausgedehntere  Verletzungen,  die  auch  die 
Muskeln  mitbetreffen.  Einen  Übergang  zu  den  arthrogenen  Kontrakturen 
bilden  gewissermaßen  jene  Beugestellungen,  die  nach  Verletzungen  der  Ge¬ 
lenkgegend  durch  eine  Myositis  ossificans  im  Brachialis  internus  zu¬ 
stande  kommen  (Fig.  26). 

Hof  fas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II. 


Fig.  26.  (Nach  Wilms.) 


O 

O 


34 


Kontraktur  des  Ellbogengelenkes. 


Die  meisten  Kontrakturen  des  Ellbogengelenkes  sind  arthrogenen 
Ursprunges.  Die  Ursachen  für  dieselben  sind  dieselben,  wie  an  den  anderen 
Gelenken.  Besondere  Wichtigkeit  für  die  Entstehung  der  Kontrakturen 
haben  die  Kriegsverletzungen  angenommen. 

Das  entzündete  Ellbogengelenk  stellt  sich  in  Beugung,  daher  sind  auch 
die  Entzündungskontrakturen  Flexionskontrakturen. 

Die  Entzündungsfolgen  machen  schon  bei  mäßiger  Entwicklung  erheb¬ 
liche  Bewegungsbeschränkungen,  da  jede  bindegewebige  Schrumpfung  der 
Synovialis  oder  jede  schwielige  Brücke  zwischen  den  Gelenkflächen  die 
Scharnierbewegung  des  Gelenkes  stört. 

Ankylosen  des  Gelenkes  sehen  wir  besonders  auf  Grundlage  tuber¬ 
kulöser,  rheumatischer  und  gonorrhoischer  Erkrankung,  am 
häufigsten  nach  Verletzungen  des  Gelenkes;  in  der  Friedenstätigkeit  nach 
Gelenkfrakturen,  an  Kriegsbeschädigten  nach  penetrierenden  Ge¬ 
lenk  verletz  ungen. 

Außerdem  kommt  neben  der  bereits  oben  beschriebenen  radioulnaren 
Synostose  auch  die  angeborene  Verwachsung  aller  drei  Knochen 
des  Ellbogengelenkes  vor,  wie  Pf  ör  ringer  beobachtet  hat.  Cr  am  er  sah 
eine  kongenitale  Ankylose  des  Gelenkes  zwischen  Humerus  und  Ulna  in 
einem  Winkel  von  140  Grad  stehend.  Das  Kadiusgelenk  war  frei  und  damit 
auch  die  Pro-  und  Supination. 

Therapie. 

Die  konservativen  Methoden  zur  Behandlung  der  Narbenkontrak¬ 
turen  fanden  bereits  bei  Besprechung  analoger  Zustände  an  der  Schulter 
Erwähnung.  Am  Ellbogen  liegen  die  Verhältnisse  insoferne  günstiger,  als 
man  versuchen  kann,  etwa  vorhandene  gesunde  Haut  des  Oberarmes  durch 
Extensionszug  zur  Behebung  der  Kontraktur  heranzuziehen.  Das  ge¬ 
schieht  durch  Heftpflastergewichtsextension  nach  Schede.  Am  sichersten 
kommt  man  auch  beim  Ellbogen  in  der  Narbenbehandlung  durch  Inzision 
oder  Exzision  mit  nachfolgender  Deckung  des  Defektes  durch  gestielte 
Brust-  oder  Bauchhautlappen  zum  Ziel. 

Durch  Erkrankungen  der  Muskel  entstandene  Kontrakturen  ver¬ 
langen  natürlich  kausale  Behandlung  in  erster  Linie.  Bei  luetischer 
Myositis  also  antisyphilitische  A 1 1  g e m e i n b e h a n d  1  u n g.  Bei  rheu¬ 
matische  r  Grundlage  V erabreichung  von  Salizylpräpa raten.  Daneben 
gehen  j ene  Behandlungsarten ,  die  die  mechanische  Dehnung  der  ver- 
kürzten  Weichteile  anstreben.  Die  manuellen  Versuche  sind  außer  in  ganz 
leichten  Fällen  von  keinem  Erfolg.  Bei  allen  schweren  Graden  sind  der¬ 
artige  Beeinflussungen  zu  kurzdauernd;  auch  reicht  die  Kraft  nicht  aus.  Die 
Arbeit  der  Hände  kann  sich  da  nur  auf  die  Massage  beschränken,  deren 
Wert  nicht  unterschätzt  werden  darf.  Im  übrigen  ist  die  Behandlung  auf 
maschinelle  Beihilfe  angewiesen.  Wie  für  die  Schulterkontrakturen  hat  auch 
für  den  Ellbogen  die  Behandlung  der  Kriegsbeschädigten  eine  Unzahl  von 
Apparattypen  entstehen  lassen.  Nur  wenige  davon  können  darauf  Anspruch 
erheben,  durch  konstruktive  Einfachheit  und  sichere  Wirkung  allgemeine 
Verwendung  zu  finden.  Als  eine  derartige  Ausnahme  muß  besonders  die 
Konstruktion  von  Schede  (Fig.  27)  genannt  werden.  Sie  hat  den  großen 
Vorteil  außerdem,  daß  sie  billig  und  überall  herstellbar  ist. 

Aber  auch  bei  den  Ellbogenkontrakturen  sind  der  allmählichen  Dehnung 
ziemlich  enge  Grenzen  gesetzt.  Sind  tiefere  Weichteile  (Gelenkkapsel)  ge¬ 
schrumpft,  so  kommt  man  damit  nicht  zum  Ziel.  Für  diese  Fälle  hat  Lang  e 
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die  unblutige  Dehnung  angegeben.  Gegen  das  früher  geübte  Brisement  force 
hat  es  den  großen  Vorteil,  daß  es  unter  Blutleere  geschieht,  die  schädliche 
Blutung  aus  den  entstehenden  Kapselrissen  daher  vermeidet.  Es  ist  daher 
vollkommene  Blutleere  der  Extremität  dazu  notwendig.  Bei  Andauern 
derselben,  auch  noch  nach  dem  Redressement,  wird  ein  komprimierender  Ver¬ 
band  angelegt.  Die  Korrekturstellung  wird  durch  8  Tage  erhalten.  Dann 
wird  der  Verband  in  der  Gelenklinie  durchschnitten  und  dem  Ellbogen  ver- 
schieden e  Gelenkstellung  abwechselnd  gegeben. 

Spannung  von  narbig  veränderten  und  geschrumpften  Muskeln  muß 
durch  offene  Durchtrennung  beseitigt  werden.  Schichtenweise  Durchtrennung 
führt  zum  Ziel.  So  operieren  Lange,  Hohmann  u.  a.  Es  wurden  Bi- 


Fig.  27. 

„Ellbogenstreckung  nach  Schede“. 


ceps,  Brachioradialis,  Brachialis  internus  durchschnitten.  Namentlich  letzterer 
ist  häufig  die  Ursache  der  Kontraktur.  H  o  h  m  a  n  n  näht  nach  seiner  Durch¬ 
trennung  den  zurückgehenden  Muskelbauch  an  den  Biceps  an. 

Sind  Ankylosen  vorhanden,  so  ist  nach  den  besonderen  bestehenden 
Verhältnissen  zu  entscheiden,  ob  eine  mobilisierende  Operation  vorgenommen 
werden  soll  oder  nicht.  Unter  Umständen  ist  ein  rechtwinkelig  oder  etwas 
spitz  gebeugtes,  fixiertes  Gelenk  vollkommen  zur  vollen  Arbeitsleistung  aus¬ 
reichend,  besonders  wenn  Pro-  und  Supination,  wenn  auch  nur  in  beschränktem 
Maße  vorhanden  ist.  Zur  Vorsicht  bezüglich  des  blutigen  Eingriffes  rät  auch 
schwere  Infektion,  die  zur  Versteifung  geführt  hat.  Nach  infizierten  Schuß¬ 
verletzungen  empfiehlt  sich  eine  Wartezeit  von  rund  9  Monaten  nach  Ab¬ 
klingen  der  Eiterung ,  obwohl  auch  damit  noch  keine  Sicherheit  gegen  das 
Aufflackern  latenter  Infektionen  gegeben  ist.  Moszkowicz  hat  bei  Arthro- 
plastiken  nach  stark  eiternden  Gelenkschüssen  das  Gelenk  breit  aufgeklappt, 
alle  Taschen  und  Buchten  gespalten,  erkrankte  Knochenpartien  entfernt,  einen 
Tricepslappen  eingelegt  und  die  Wunden  seitlich  offen  gelassen  und  damit 
recht  gute  Funktion  erzielt. 
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Deformitäten  des  Vorderarmes. 


Abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  Wiederauftretens  abgeheilter  In¬ 
fektionen  gibt  aber  gerade  das  Ellbogengelenk  gute  Aussichten  für  die 
operative  Mobilisierung.  Die  verschiedenen  Methoden  mit  oder  ohne  Ein¬ 
pflanzung  von  Weichteilen  haben  gute  Resultate  ergeben  (Helfe rieh, 
Hoffa,  Murphy, ‘Bier,  Lexer,  Payr,  Schanz,  Schmerz  u.  a.).  Unter 
Umständen  ist  es  schon  sehr  wertvoll,  bei  sonst  günstig  stehender  Ankylose 
des  Ellbogens,  die  Drehbewegung  des  Vorderarmes  allein  wieder  zu  erreichen. 
Das  gelingt  durch  Resektion  des  Radiusköpfchens  in  vielen  Fällen  und  stellt 
einen  einfachen  Eingriff  dar.  Ho h mann  hat  bei  einem  Pall  von  Supinations¬ 
behinderung,  die,  ohne  Synostose,  in  einer  Verbildung  des  Radius  von  der 
Tuberositas  an  bis  zum  Köpfchen  ihre  anatomische  Ursache  hatte,  durch  Re¬ 
sektion  der  verbildeten  Partie  die  Supination  ermöglicht.  Ho  h  mann  führt 
diese  Resektion  auch  bei  blutiger  Mobilisierung  des  ankylotischen  Ellbogen¬ 
gelenkes  aus,  statt  wie  es  sonst  üblich  ist,  das  radiohumerale  Gelenk  durch 
Interposition  mobil  zu  erhalten.  Einen  Nachteil  für  das  Ellbogengelenk, 
wie  seitliches  Schlottern ,  hat  sich  durch  diese  Methode  nie  ergeben. 


D)  Deformitäten  des  Vorderarmes. 

1.  Der  kongenitale  Defekt  der  Vorderarmknochen. 

Sowohl  der  angeborene  Defekt  des  Radius  als  auch  ein  solcher  der 
Ulna  kommen  vor.  Ersterer  ist  viel  häufiger  beobachtet  als  letzterer.  Au¬ 
to  nelli  hat  bis  1905  114  Fälle 
von  Defekt  des  Radius  zusam¬ 
menstellen  können,  L.  Hofma n n 
bis  1911  nur  32  Fälle  von  ange¬ 
borenem  Fehlen  der  Ulna. 

A.  Der  Radiusdefekt 
kommt  doppelseitig,  häufiger 
einseitig  vor.  Er  kann  ein 
totaler  sein ,  ist  aber  zumeist 
ein  partieller.  Dann  ist  fast 
immer  ein  proximales  Stück  vor¬ 
handen.  Es  kann  aber  auch  aus 
der  Diaphysenmitte  ein  Teil 
fehlen. 

Außerdem  bestehen  nicht 
selten  Kombinationen  mit  andern 
Mißbildungen :  Verkümmerung 
oder  vollständiges  Fehlen  des 
Daumens  sowie  anderer  Finger, 
der  entsprechenden  Metacarpalia 
und  Carpalia,  ferner  Syndaktilie, 
Polydaktilie  usw.,  endlich  auch 
Anomalien  an  anderen  Körper¬ 
teilen  (Fig.  28). 

Der  Vorderarm  ist  ver¬ 
kürzt,  die  Hand  nicht  in  der  Ver¬ 
längerung  der  Vorderarmachse  sondern  mit  der  Krümmung  der  Ulna  gegen  die 
Daumenseite  hin  abgeknickt.  Außerdem  kann  die  Ulna  S-förmig  torquiert  sein. 


Kongenitaler  Defekt  der  Vorclerarmknochen. 
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Ist  bei  partiellem  Defekt  das  distale  Radiusende  erhalten,  behält  die  Hand  ihre 
normale  Stellung  in  der  Verlängerung  des  Unterarmes.  Die  Gelenke 
des 


zeigen 


Ellbogengelenkes 
Beweglichkeit. 


möglich. 


einschließlich 
verminderte  aktive 
Der  Faustschluß  ist  nicht 

Das  Röntgenbild  (Fig.  29)  zeigt 
die  genaueren  Knochenverhältnisse, 
wobei  besonders  die  Verdickung  der 
Ulna  auffällt. 

Die  Verhältnisse  der  Musku¬ 
latur  zeigt  eine  Beobachtung  K  i  r- 
missons  (Fig.  30).  Die  vorhan¬ 
denen  Muskeln  sind  der  Deformität 
entsprechend  verlagert.  Je  nach 
der  Ausdehnung  des  Defektes  fehlen 
die  dazugehörigen  Muskeln  der  ra¬ 
dialen  Gruppen,  so  die  Muskeln  des 
Daumens,  der  Supinatoren  usw. 

Auch  am  Oberarm  sind  Muskelano¬ 
malien  beschrieben,  wie  das  Fehlen 
des  langen  Bicepskopfes  und  des  dazu¬ 
gehörigen  Sulcus  intertubercularis. 

Die  Arteria  radialis  kann  fehlen. 

Bei  exzessiven  Stellungsanomalien  kommen  die  Finger  der  Hand  ober- 
des  Ellbogengelenkes  auf  den  Oberarm  zu  liegen  wie  in  der  Beobach- 
von  Sayre  (Fig.  31). 

Angeborene  Hypoplasie  des  Radius  gibt  ganz  ähnliche  äußere  Bilder 
des  Unterarmes,  wie  jene  beim  kongenitalen  Defekt  (Fig.  32). 


Fig.  29. 


halb 

tung 


Das  Röntgenbild  (Fig.  33)  zeigt  die  gewaltige  Entwicklung  der  ver¬ 
krümmten  Ulna  im  Vergleich  mit  dem  in  dem  Längswachstum  zurückgeblie¬ 
benen  Radius. 

Der  kongenitale  Radiusdefekt  ist  eine  exquisite  Hemmungsbildung. 
Kümmel  legte  die  Entstehung  in  die  ersten  vier  Lebenswochen  und  nimmt 
als  Ursache  der  Mißbildung  eine  primäre  Radialwärtsknickung  der  Vorder- 
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Kongenitaler  Defekt  der  Vorderarmknoehen. 


armläge  an, 


bedingt  durch  Störungen  von 


mangel  im  Uterus. 


seiten  des  Amnions  oder  Kaum- 
Blencke  sah  in  einer  Familie  mit  neun  Kindern  bei 
vier  Kindern  doppelseitigen  Kadiusdefekt,  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  aller  fünf  Finger. 

Therapie. 

Die  Ausdehnung  des  Defektes,  die  Loka¬ 
lisation  desselben  bei  partiellem  Fehlen,  die 
eventuelle  Kombination  mit  anderen  Miß¬ 
bildungen,  endlich  das  Lebensalter,  in  dem 
der  Kranke  zur  Behandlung  gebracht  wird,  sind 
für  die  Prognose  von  Wichtigkeit.  Je  früh¬ 
zeitiger  die  Behandlung  einsetzt,  desto  eher 
ist  von  unblutigen  Methoden  ein  Erfolg  zu 
erwarten.  Das  wiederholte  man  ne  Ile  Re¬ 
dressement  läßt  in  günstigen  Fällen  eine 
Geraderichtung  des  Handgelenkes  zu.  Das 
Resultat  wird  im  Gipsverband  erhalten,  später 
gesichert.  Beim  Redressement  kann  es  zu  In¬ 
fraktionen  der  Ulna  kommen,  was  aber  zumeist  eine  leichtere  Geradestellung 
ermöglicht  (Riedinger,  Albert  Lorenz  u.  a.).  Durch  später  nach¬ 
folgende  Implantation  eines  Tibiaspans  kann  man  eine  innere  Stütze  schaffen. 


durch  Tragen  von  Hülsen 


Fig.  32.  (NachWilms.) 


Natürlich  wird  das  Transplantat  das  Wachstum  nicht  oder  nur  unvollkommen 
mitmachen,  je  nachdem  ob  ein  totaler  Radiusdefekt  vorhanden  oder  eine 
Epiphyse  erhalten  war.  Daher  wird  sich  in  weiterer  Folge  die  Notwendig¬ 
keit  von  neuerlichen  Knochentransplantationen  zur  Ausgleichung  ergeben. 

Das  Durchschneiden  der  auf  der  Radialseite  vorspringenden  Sehnen 
allein,  wie  es  mehrfach  angeführt  wurde,  ist  sinnlos,  da  es  nur  eine  augen¬ 
blickliche  Korrektur  ermöglicht,  auf  die  Ursache  der  Deformität  keine  Rück- 


Therapie 
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sicht  nimmt  und  zum  kosmetischen  Ausfall  eine  funktionelle  Beeinträchtigung 

o  o 

hinzufügt. 

Wohl  aber  kann  eine  plastische  Verlängerung  zur  vollständigen  Gerade¬ 
stellung  anläßlich  der  Knochentransplantation  in  Betracht  kommen.  Auch 
das  Hinzufügen  einer  korrigierenden  Osteotomie  der  Ulna  wird  unter  Um¬ 
ständen  berechtigt  bzw.  notwendig  sein. 

In  frühester  Kindheit  wird  man  sich  auf  das  Kedressement  und  die 
Erhaltung  des  Kesultates  in  Hülsen  durch  Jahre  hindurch  beschränken  müssen, 
die  Knochenoperation  bis  frühestens  in  das  3.  Lebensjahr  verschieben.  Die 
lange  Dauer  und  das  wiederholte  Eingreifen  wird  sich  aber  lohnen.  Der 
endgültige  Erfolg  wird  besser 
sein  als  bei  der  Operation  von 
B a, r d enheuer,  der  den  di¬ 
stalen  Anteil  der  Ulna  gabel¬ 
förmig  spaltet  und  in  dieser 
Zwinge  den  zugespitzten  Car- 
pus  einpflanzt.  Ein  ähnliches 
V orgehen  hat  Antonelli  an¬ 
gegeben. 

B.  Auch  bei  angeborenem 
Ulnadefekt  findet  man 
gleichzeitiges  Vorkommen  an¬ 
derer  Verbildungen.  Er  kann 
ebenfalls  ein  totaler  oder 
ein  partieller  sein ,  wobei 
das  obere,  das  untere  oder  das 
mittlere  Stück  fehlen  kann. 

Dabei  ist  der  Kadius  normal 
oder  verbogen,  von  der  Hand 
fehlen  ulnare  Finger  oder  es 
besteht  Ankylose  des  Humerus 
mit  dem  Kadius  oder  zwischen 
Kadius  und  einem  vorhandenen 
proximalen  Ulnafragment,  oder 
der  isolierte  Kadius  ist  nach 
oben  luxiert. 

Gewöhnlich  ist  der  Ka¬ 
dius  nach  der  ulnaren  Seite 
hin  verbogen  und  mit  ihm  die 
Hand  im  selben  Sinne  ver¬ 
schoben.  Das  Bild  ist  ein 
Gegenspiel  jenes,  wie  es 
beim  Radiusdefekt  beschrie¬ 
ben  wurde,  nur  gewöhnlich  weniger  ausgesprochen.  Die  Bewegungen  der 
Hand  sind  ulnarwärts  ausgiebiger,  radialwärts  eingeschränkter  als  die 
Horm. 

Für  die  Therapie  des  angeborenen  Ulnadefektes  ergeben  sich  die¬ 
selben  Gesichtspunkte  wie  bei  dem  Radiusdefekt.  Renike  hat  ein  gutes 
Resultat  beschrieben,  das  erzielt  wurde  durch  Kedressement,  Resektion  am 
proximalen  Radiusende  und  Ersatz  des  fehlenden  Ulnateiles  durch  Ein¬ 
pflanzung  eines  Tibiaspanes. 


Fig.  33.  (Nach  Wil ms.) 
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Wachstumsstörung  an  Radius  und  Ulna. 


2.  Deformitäten  des  Vorderarmes  infolge  von  Wachstumsstörungen 

am  Eadius  und  an  der  Ulna. 

Schädigungen  der  Wachstumszonen  der  Vorderarniknochen  führen  zur 
Störung  des  Längenwachstumes.  Ist  nur  ein  Knochen  betroffen,  so  bleibt 
er  gegen  seinen  Partner  zurück.  Letzterer  geht  ein  scheinbar  exzessives 
Längenwachstum  ein,  in  dessen  Verlauf  er  durch  Hemmung  durch  seinen 
zurückbleibenden  Genossen,  sowie  durch  Muskelzug  Verkrümmungen  aus¬ 
gesetzt  ist,  oder  endlich  an  seinen 
gelenkigen  Verbindungen  zu  Luxa¬ 
tionen  gezwungen  wird,  oder  sich 
daselbst  auf  fehlerhafte  Gelenk¬ 
stellungen  beschränkt  (Fig.  34  u.  35). 

Die  Ursachen  der  Schädi¬ 
gungen  können  durch  fehlerhafte 
K  e  i  m  a  n  1  a  g  e  n  oder  als  interuterine 
Hemmungsbildung  angeboren  sein, 
sofort  bei  der  Geburt  bemerkbar 
werden  oder  erst  später  in  Zeiten 
stärkerer  Längenzunahme  des  Ske¬ 
lettes  sinnfällig  werden.  So  z.  B. 
die  Wachstumsstörungen  bei  den 
kartilaginären  Exostosen, 
multiplen  Enchondromen  (0 1- 
liersche  Wachstumsstörung, 
Witte  k).  Von  den  erworbenen 
retardierenden  Einflüssen  auf  die 
Wachstumszonen  nimmt  die  Bachi- 
t  i  s  infolge  ihrer  Häufigkeit  eine 
bedeutende  Stellung  ein.  Doch  sind 
die  oberen  Extremitäten,  da  sie  ja 
nicht  den  Belastungsschäden  so  aus¬ 
gesetzt  sind  wie  die  unteren,  ver¬ 
hältnismäßig  selten  rachitischen  Ver¬ 
krümmungen  unterworfen.  Sie  ent¬ 
stehen  durch  die  überwiegende  Kraft 
derBeuger.  Beide  Vorderarmknochen 
sind  nach  der  Streckseite  konvex 

Fig-  34.  Fig.  35.  verkrümmt  und  durch  ähnliche 

Grundbedingung  wie  bei  der  spi¬ 
nalen  Kinderlähmung  in  längerdauernder  Pronationsstellung  gehalten.  Diese 
verursacht  wiederum  eine  spiralige  Bankenform  der  Knochen,  die  zu  einer 
dauernden  Supinationseinschränkung  Anlaß  geben  kann. 

Unter  den  infektiösen  Erkrankungen  bringt  die  Osteomyelitis  der 
Epi-  und  Metaphyse  besonders  oft  Ausschaltung  des  Längenwachstums  durch 
Zerstörung  des  betreffenden  Intermediärknorpels  mit  sich.  Partielle  Schädi¬ 
gungen  führen  zur  Verkrümmung  durch  nur  teilweise  erhaltene  Punktion  der 
Knochenbildung.  Ist  der  Intermediärknorpel  selbst  nicht  zerstört ,  so  kann 
es  durch  chronische  Beizeinwirkung  der  Infektion  im  gegenteiligen  Sinne  zu 
einer  Längenzunahme  des  betroffenen  Knochens  führen  und  damit,  wenn  nur 
ein  Vorderarmknochen  diese  Verlängerung  erfährt,  zu  einer  Verkrümmung 
gegen  den  gesunden  Nachbar  hin. 


Verletzungsfolgen  an  den  Vorderarmknochen. 
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Fig.  36  a. 

(V.  Bruns  sehe  Klinik.) 


Frühzeitige  totale  oder  partielle  Synostose  der  Epiphysenlinie ,  die 
durch  Trauma  verursacht  sind,  geben  dieselben  Folgen  wie  die  oben  be¬ 
schriebenen.  Das  Trauma  braucht  nicht  von  grober  Verstellung  (Epiphyseo- 
lyse)  gefolgt  zu  sein;  es  kann  sogar 
infolge  geringer  subjektiver  Be¬ 
schwerden  unbeachtet  geblieben  sein. 

So  beschreibt  Herz  eine  Verkür¬ 
zung  und  Gelenkverstellung  bei  einem 
15jährigen  Knaben,  der  10  Jahre 
früher  auf  die  Hand  gestürzt  war. 

Damals  bestanden  wenig  Beschwer¬ 
den  und  nur  eine  geringe  Schwellung. 

Es  war  durch  den  Sturz  nur  eine 
partielle  Lahmlegung  der  Epiphysen¬ 
linie  erfolgt,  die  erst  in  der  Zeit 
des  raschen  Längenwachstums  sicht¬ 
bare  Veränderungen  bedingte. 

Traumatische  Epiphy¬ 
senlösungen  sind  oft  von  Wachs¬ 
tumsstörungen  gefolgt  (Fig.  36). 

In  schlechter  Stellung  geheilte 
F  r  a  k  t  u  r  e  n  der  V orderarmknochen 
geben  als  Folge  Form-  und  Funk¬ 
tionsstörung. 

Gelegentlich  kommen  inter¬ 
uterine  Frakturen  vor ,  welche 
eine  wirkliche  Knickung  des  Vorder¬ 
armes  hinterlassen  können.  Schrei¬ 
ber  bildet  eine  solche  angeborene 
Infraktion  und  Verkrümmung  des 
Vorderarmes  nach  einem  Präparat 
des  Münchener  pathologischen  In¬ 
stitutes  ab.  Man  würde  in  einem 
solchen  Falle  unmittelbar  nach  der 
Geburt  die  Osteoklase  machen,  den 
Arm  gerade  stellen  und  denselben 
nach  der  Bedression  mittels  zweier 
Pappschienchen  fixieren  müssen. 

Nach  den  gewöhnlichen  Frak¬ 
turen  der  Vorderarmknochen  bleiben 
höchst  selten  so  auffallende  Defor¬ 
mitäten  zurück,  daß  dieselben  ein 
therapeutisches  Eingreifen  veran¬ 
lassen.  Nach  der  Fraktur  der 
Ulna  im  oberen  Drittel  mit 
Luxation  des  Badiusköpf- 
chens  kann  dagegen  eine  starke 
Funktionsstörung  des  Armes  Zurück¬ 
bleiben.  Helferich  empfiehlt  dann 


Fig.  36b. 

Röntgenogramm  zu  Fig.  36a, 


das  Badiusköpfchen  zu  resezieren  und,  wenn  nötig,  noch  die  Osteotomie  der 
Ulna  hinzuzufügen.  Ebenso  vermögen  schlecht  geheilte  typische  Badius- 
brüche  den  Gebrauch  der  Hand  sehr  zu  behindern.  In  frischen  derartigen 
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Behinderung1  der  Drehbewegung  des  Vorderarmes. 


Fällen  kann  man  versuchen,  den  Kallus  wieder  zu  zerbrechen  und  nachher 
die  Hand  in  richtiger  Stellung  zu  fixieren.  Sicherer  ist  jedenfalls  die  offene 
Osteotomie.  Trotz  dieser  kann  es  schwierig  sein,  den  Ausgleich  der  De¬ 
formität  zu  erzielen,  was  aber  dann  durch  Einlegen  eines  Knochenspanes 
zu  erstreben  bleibt.  Ebenso  geben  knöcherne  Verwachsungen  des  unteren 
Radius-  und  Ulnaendes  nur  bei  blutiger  Operation  die  Möglichkeit  befriedi¬ 
gender  Resultate. 

Für  die  Therapie  der  geschilderten  Deformitäten  des  Vorderarms 
durch  Wachstumsstörungen  bleibt  überhaupt  nur  das  blutige  Eingreifen  aus¬ 
sichtsvoll,  das  je  nach  dem  Zurückbleiben  des  Wachstums,  der  Art  und  dem 

Ort  der  Verkrümmung,  schließlich 
natürlich  nach  Art  des  verursachenden 
Momentes  verschiedene  prognostische 
Beurteilung  erfahren  muß.  Das  Be¬ 
streben,  die  Verkürzung  auszugleichen, 
wird  am  ehesten  durch  schräge  Osteo¬ 
tomie,  nötigenfalls  mit  Verlängerung 
hindernder  Weichteile  und  nachfolgen¬ 
der  Extension,  oder  stellungssichernder 
Knochenplastik  erreicht  werden.  Die 
Verfahren  von  Ritter,  Schepel- 
mann  u.  a.,  die  zur  Verlängerung  ver¬ 
kürzter  Knochen  der  unteren  Extre¬ 
mität  angegeben  sind,  könnten  auch  in 
Anwendung  gebracht  werden. 

Eine  besondere  Fülle  von  De¬ 
formitäten  des  Vorderarmes  brachten 
die  Kriegsverletzungen.  Abschuß 
von  Teilen  aus  der  Kontinuität  der 
Knochen  durch  Artillerieverletzung, 
Einschmelzung  von  zermalmten  Strecken 
durch  Infektion,  Verstellungen  schwerer 
Splitterbrüche,  der  Verlust  der  gelenk¬ 
bildenden  Enden  usw.  werden  beobachtet.  Als  Beispiel  führe  ich  ein 
Schlottergelenk  am  distalen  Vorderarmende  an,  das  durch  Abschuß  der 
Ulnaepiphyse  und  Zertrümmerung  der  Radiusepiphyse  ein  gebrauchsunfähiges 
Handgelenk  verursacht  hatte  (Fig.  37). 

Die  Operation  nach  dem  Verfahren  von  Groetze  schuf  Trennung  der 
Beuger  von  den  Streckern,  die  eingefügte  künstliche  Gfelenkach.se  ließ  die 
Muskulatur  wieder  zur  Wirkung  kommen.  Die  Abbildungen  (Fig.  38  und 
39)  zeigen,  daß  nicht  nur  Beugung  und  Streckung  wieder  gewonnen  wurde, 
sondern  auch  die  Pro-  und  Supination,  trotzdem  nahezu  der  ganze  Ansatz¬ 
bereich  des  Pronator  cpiadratus  in  Wegfall  gekommen  war. 

3.  Behinderungen  der  Drehbewegungen  des  Vorderarmes. 

Außer  den  schon  erwähnten  Ursachen,  die  Störungen  der  Pro-  und 
Supination  mit  sich  bringen,  können  noch  andere  zu  denselben  Folgen 
führen. 

Als  angeborene  Supinations-  und  Extensionsbehinderung 
ohne  Knochenanomalie  hat  Chrysospathes  2  Fälle  beschrieben ,  bei 
welchen  der  Grund  der  Störung  in  intrauteriner  Uberdehnung  der  Extensoren 


Fig.  37. 


„Handgelenk  nach  Epiphysenabschuß. 
Eigene  Beobachtung.“ 


Pronationsstellung  des  Vorderarmes. 


43 


und  Supinatoren  durch  bestimmte  Haltung  der  schwachen  Föten  ange¬ 
nommen  wird. 

Bei  der  Schulterlähmung  durch  Poliomyelitis  wurde  bereits  der 
Pronationsstellung  des  Y orderarmes  gedacht ,  die  bei  Ausdehnung  der 
Lähmung  häufig  ist.  Außer  durch  Arthrodese  in  entsprechender  Stellung  des 
Ellbogens  kann  man  die  Pronation  beheben  nach  V ulpius,  der  mittels 


Fig.  38  a. 


Fig.  38b. 

„Handschlottergelenk.  Durch  Operation  nach  Götze  ist  Beugung  und  Streckung  möglich. 

Eigene  Beobachtung.“ 

Knochenperiostlappen  eine  Knochenbrücke  zur  Erhaltung  der  Stellungs¬ 
korrektur  schuf. 

Die  spastischen  Lähmungen,  seien  sie  angeborene,  in  der  Geburt 
entstandene  oder  später  erworbene,  bringen  häufig  den  Pronationstypus  des 
Unterarmes  mit  sich.  Als  unblutige  Behandlung  verwendete  Hoffa  eine 
volare  Blechschiene  der  Hand,  die  mit  Gurten  befestigt  wurde  und  an  beiden 
Seiten  lange  Bänder  hatte,  mittels  welcher  eine  erzwungene  Supination  am 
Thorax  fixiert  wurde.  Das  Ellbogengelenk  ist  so  stark  gebeugt,  daß  der 
Handrücken  der  Brusthaut  der  Klavikulargegend  der  Gegenseite  anliegt. 
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Therapie  der  Pronationsstellung. 


Biesalski  verwendet  für  leichtere  Fälle  eine  Blech-Supinationsschiene,  die 
gleichzeitig  das  Handgelenk  und  die  Finger  streckt,  sowie  den  Daumen  ab- 
duziert  hält.  Von  blutigen  Eingriffen  sind  Sehnentransplantationen 
zu  erwähnen.  Als  eine  der  ersten  wurde  die  Ablösung  des  Pronator  teres 
am  Badius  ausgeführt,  durch  das  Spatium  interosseum  ein  neuer  Weg  für 
den  Muskel  geschaffen  und  derselbe  an  der  Außenseite  des  Radius  neu 
befestigt  (Tubby,  Hoffa).  Man  kann  damit  allerdings  einen  Supinator 
schaffen  (Fig.  40),  aber  die  meist  gleichzeitig  vorhandenen  störenden  Ver¬ 
hältnisse  an  Fingern  und  am  Handgelenk  erfahren  damit  ja  keine  Besserung. 
Weiters  wurde  der  Flexor  carpi  ulnaris  zum  Supinator  gemacht  (Fränkel), 


Fig.  39  b. 

„Handschlottergelenk.  Nach  der  Operation  nach  Götze  ist  auch  Pro-  und  Supination  wieder 

ausführbar.  Eigene  Beobachtung.“ 

ebenso  der  Brachioradialis,  der  Ursprung  des  Pronator  teres  vom  medialen 
auf  den  lateralen  Kondyl  des  Humerus  versetzt  (Hoffa),  oder  aber  der 
Pronator  teres  einfach  durchtrennt  (Helbing).  Außerdem  wurden  die 
Flexoren  verlängert,  Strecker  verkürzt.  Im  großen  ganzen  sind  die  Resultate 
nicht  vollkommen.  Bessere  Erfolge  werden  mit  der  Stoffe  Ischen  par¬ 
tiellen  Resektion  der  motorischen  Fasern  der  Medianusäste  für  den 
Pronator  teres,  Flexor  carpi  radialis,  Palmaris  longus  sowie  den  Flexor  digi- 
torum  sublimis  erreicht.  Allerdings  sind  auch  Rezidive  beobachtet  worden 
(V u  1  p i u s).  S p i t z y  hat  mit  seiner  Nerventransplantation  (Medianus- 
Radialisplastik)  sehr  gute  Korrekturen  spastischer  Pronationsstellungen 
erzielt. 

Die  Förster  sehe  Operation  der  Schwächung  des  sensiblen  Teiles  des 
Reflexbogens  hat  meines  Wissens  nur  selten  Anwendung  gefunden  und  keine 
günstigen  Resultate  gebracht. 


Deformitäten  des  Handgelenkes. 
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Von  übergroßer  Wichtigkeit  ist  bei  jedwedem  sonstigen  Vorgehen  bei 
spastischer  Lähmung  die  Übungsbehandlung.  Biesalski  sagt  mit 
Hecht,  daß  mit  der  Übungstherapie  jede  Behandlung  spastischer 
Lähmung  steht  und  fällt.  Die  übrigen  unblutigen  oder  blutigen  Maß¬ 
nahmen  sind  nur  imstande,  günstige  Voraussetzungen  für  die  Übungstherapie 
zu  schaffen. 

Schließlich  sind  als  Pro-  oder  Supinationshindernisse  Verletzungsfolgen 
(besonders  Kriegsbeschädigungen)  zu  nennen,  die  durch  Narbenschrumpfung, 
Brückenkallus  usw.  die  Botationsfähigkeit  aufheben. 

Sie  müssen  in  ihren  kausalen  Bedingungen  sinnge¬ 
mäß  bekämpft  werden. 

E)  Deformitäten  des  Handgelenkes. 

1.  Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes. 

Die  angeborenen  Luxationen  und  Sub¬ 
luxationen  des  Handgelenkes  sind  seiten.  Das 
Charakteristische  in  den  beobachteten  Fällen  war, 
daß  der  Vorderarm  eine  bedeutende  Verkürzung  (nebst 
Formveränderung)  seiner  Knochen  im  Verhältnis  zum 
Oberarm  zeigte,  während  die  Hand  teils  nach  der 
Volar  Seite,  in  einem  rechten  Winkel  zum  Vorder¬ 
arme  stehend,  teils  nach  der  Dorsalseite  mit  ge¬ 
ringerer  Winkelbildung  luxiert  war.  Beide  Formen 
der  Luxation  hat  man  auch  an  den  beiden  Händen 
desselben  Individuums  beobachtet.  Die  Hände  waren 
dabei  ganz  wohlgebildet,  im  späteren  Leben  auch  zu 
leichter  Arbeit  geschickt.  Auch  die  Kombination 
mit  angeborenen  sonstigen  Deformitäten  und  Miß¬ 
bildungen  kommt  vor. 

Die  Ursache  wird  in  mechanischer  Belastung 
und  sekundärer  Überdehnung  der  Kapsel  in  utero 
angenommen. 

Die  Therapie  wird  in  Einrenkung  oder  all¬ 
mählichem  Kedressement  mit  Erhaltung  der  Bepo- 
sition  bestehen  müssen. 

2.  Die  angeborene  Kontraktur  des  Handgelenkes. 


I  ig.  40. 

„Supinationsmöglichkeit 
durch  Verpflanzung  des 
Pronator  teres,  der  dadurch 
zum  Supinator  wird. 
Eigene  Beobachtung.“ 


Dauernde  Lageabweichung  der  Hand  gegen  den 
Vorderarm  ohne  Knochendefekt  bezeichnet  man 

als  Klumphand,  in  Analogie  zum  Klumpfuß,  bei  welchem  auch  kein 
Fehlen  von  Knochen  vorhanden  ist.  Die  Deformität  gehört  zu  den  selteneren 
angeborenen  Mißbildungen. 

Als  ätiologisches  Moment  kommt  intrauterine  Belastung,  aber  auch 
fehlerhafte  Keimanlage  in  Betracht.  Ob  die  Muskelparesen,  die  gelegentlich 
vorhanden  sind,  wirklich  neurogenen  Ursprunges  sind  oder  auf  Überdehnung 
durch  Belastung  deuten,  wie  dies  Chrysospathes  für  die  oben  beschriebene 
angeborene  Supinations-  und  Extensionsbehinderung  annimmt,  bleibt  vor¬ 
läufig  eine  offene  Frage.  Die  Symptome  der  Klumphand  bestehen  der  Be¬ 
griffsbestimmung  entsprechend  in  einer  durch  Kontraktur  fixierten  Ab- 


46 


Angeborene  Kontraktur  des  Handgelenkes. 


das  Handgelenk 
sucht.  Häufig  ist  der 
extremen  Oppositions- 


weichung  der  Hand  gegen  die  Unterarmachse.  Nach  der  Richtung  der  Ab¬ 
weichung  unterscheiden  wir,  der  Nomenklatur  Bouviers  als  der  unzwei¬ 
deutigsten  folgend,  eine  ulnare,  radiale,  palmare,  dorsale  Klumphand  und  die 
Zwischenformen:  ulnopalmare,  radiodorsale  usw.  Unter  den  angeborenen 
Klumphänden  ist  die  ulnopalmare  bei  weitem  die  häufigste  (Fig.  41),  ex¬ 
quisit  selten  die  dorsale  und  radiale  (einschließlich  der  radiodorsalen  und. 
ulnodorsalen).  Gleichzeitig  ist  der  Vorderarm  in  Pronation  oder  Supination 
fixiert  oder  in  diesen  Bewegungen  erheblich  beschränkt.  Hie  Finger  sind 
meist  gebeugt  oder  im  Grundgelenk  gestreckt  (Fig.  42)  und  im  ersten  Inter- 
phalangealgelenk  in  Beugekontraktur,  oder  aber  sie  beugen  sich,  wenn  man 

dies  sich  in  Beugekontraktur  befindet)  zu  strecken 
Daumen  in  die  Handfläche  geschlagen  und  in  dieser 
und  Adduktionsstellung  fixiert.  In  der  Mehrzahl  der 

Fälle  wird  die  kongenitale 
Handgelenkskontraktur  mit 
noch  anderen  angeborenen 
Kontrakturen  gleichzeitig 
beobachtet;  am  häufigsten 
ist  die  Kombination  mit 
Pes  varus  resp.  equinovarus 
(Fig.  43),  Knie-  und  Hüft- 
kontrakt  uren  (Streckkon¬ 
traktur  des  Kniegelenkes 
mit  Subluxation  des  Unter¬ 
schenkels,  Hoh m a n n),  sel¬ 
tener  mit  Kontrakturen 
der  Ellbogen  und  der  Schul¬ 
tern.  Auch  andersartige  Miß¬ 
bildungen  (Luxationen,  Spalt¬ 
bildungen  ,  Defekte  usw.) 
kombinieren  sich  mit  der 
angeborenen  Klumphand, 
stets  eine  bedeutende  Atrophie,  die  Muskeln 
ihre  normale  elektrische  Erregbarkeit ,  in 


Fig.  41. 


Der  Vorderarm 


zeigt 


wohl 

haben  in  einem  Teil  der  Fälle 
einem  anderen  Teil  zeigen  sie  Lähmungserscheinungen. 

Pathologisch -  anatomisch  sind  Muskeldefekte  vorkommend  bei 
der  radialen  Form  meist  am  Biceps  (einköpfig)  und  der  radialen  Seite  des 
Vorderarmes,  bei  der  ulnaren  den  Triceps  und  die  ulnare  Gruppe  betreffend. 
Auch  die  Knochengelenkenden  zeigen  sich  der  Deformität  entsprechend  ver¬ 
ändert. 


Differentialdiagnostisch  wird  die  Anamnese  und  die  elektrische 
Untersuchung  die  Abgrenzung  gegen  Poliomyelitis  ermöglichen.  Auch  kann 
eine  angeborene  cerebrale  Hemiplegie,  wenn  Hand  und  Fuß  derselben  Seite 
Kontrakturen  aufweisen,  die  Diagnose  unsicher  machen.  Die  Verwechslung 
mit  Radial islähmung  wird  sich  durch  genaue  Funktionsprüfung  wohl  immer 
vermeiden  lassen. 

Die  Behandlung  erreicht  bei  nicht  hochgradiger  Insuffizienz  der  Muskeln 
der  konvexen  Seite  gute  Resultate.  Hoffa  hat  in  Etappen  redressiert;  es 
wurden  die  Hände  in  möglichster  Strecksteilung  (auch  der  Finger)  auf  einer 
volaren  Schiene  fixiert.  Die  Verbände  blieben  8  Tage  liegen.  Dann  wurde 
die  Redression  wiederholt,  die  Kontraktur  ließ  sich  jetzt  schon  viel  leichter 
strecken.  In  dieser  Weise  wurden  die  Verbände  durch  8 — 10  Wochen  er- 
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Fig.  42. 

„Angeborene  Klumphände  und  Klumpfüße. 
Eigene  Beobachtung.“ 


ments  einer  angeborenen  Klumphand  mit  völliger  Insuffizienz  der  Streckmuskeln, 
bei  gleichzeitiger  radio-ulnarer  Synostose,  immer  wieder  Rezidive  eintreten. 
Er  überpflanzte  den  in  der  Hohlhand  durchtrennten  Flexor  digitorum  subli- 
mis,  nach  Anhängung  seiner  distalen  Stümpfe  am  Profundus,  durch  das 
Spatium  interosseum  subperiostal  auf  die  Dorsalseite  der  Metacarpi  unter 
gleichzeitiger  Verbindung  mit  den  Strecksehnen.  Nach  3  Monaten  war  aktive 
Streckfähigkeit  zu  bemerken,  die  sich  weiterhin  zu  einer  sehr  kräftigen  ent¬ 
wickelte. 


neuert.  Dann  wurden  sie  fortgelassen  und  es  wurde  mit  Massage  und  re- 
dressierender  Gymnastik  begonnen.  So  konnte  Hoffa  in  2  Fällen  (es 
handelte  sich  einmal  um  eine  einseitige,  das  andere  Mal  um  eine  doppel¬ 
seitige  Klumphand)  völlige  Heilung 
erreichen.  Wir  können  die  Zweck¬ 
mäßigkeit  dieser  Behandlung  nach 
eigener  Erfahrung  bestätigen. 

Für  hartnäckige  Fälle,  beson¬ 
ders  Muskelparalysen,  schlug  Hoffa 
auch  Sehnentransplantationen  vor. 

S  p  i  t  zy  sah  nach  unblutigen  Redresse- 


Fig. 

o 


43. 
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Erworbene  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes. 


3.  Erworbene  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  sind  ungemein 
häufig.  Bezüglich  der  Ätiologie  wäre  schon  Bekanntes ,  von  Schulter-  und 
Ellbogengelenk  bereits  Gesagtes  zu  wiederholen.  Unterscheidendes  dagegen 
liegt  in  den  anatomischen  Eigenheiten  der  Kegion;  namentlich  im  Vorhan¬ 
densein  des  Gleitapparates  der  das  Gelenk  überbrückenden  Sehnen,  den 
Sehnenscheiden.  Von  diesen  können  einerseits  Krankheitsprozesse  ausgehen, 
die  auf  das  Handgelenk  übergreifen,  anderseits  stellen  sie  einen  empfind¬ 
lichen  Mechanismus  dar,  der  sehr  leicht  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  gestört 
wird.  Entzündungen  primärer  oder  sekundärer  Art,  aber  auch  schon  lang¬ 
dauernde  Kuhigstellung  bei  Krankheit  oder  Verletzung,  sowie  bei  solchen 
der  Nachbarschaft,  führen  zu  Verklebungen  im  Gleitkanal,  und  damit  zu 
Einschränkung  oder  Aufhebung  der  Bewegungen  der  Hand  und  ihrer  Teile. 
Besonders  die  bösartige  Form  der  gonorrhoischen  Arthritis  des  Handgelenkes, 
die  die  ausgesprochenste  Neigung  zu  frühzeitiger  knöcherner  Verwachsung 


Fig.  44. 

„Zirkuläre  Narbe  am  Handgelenk  mit  schweren  Stauungserscheinungen.  Eigene  Beobachtung.“ 

zeigt,  hat  ein  rasches  Übergreifen  auf  die  benachbarten  Sehnenscheiden 
eigentümlich.  Dazu  sei  bemerkt,  daß  eine  beträchtliche  Zahl  von  „rheuma¬ 
tischen“  Entzündungen  des  Handgelenkes  auf  gonorrhoischer  Arthritis  be¬ 
ruhen.  Monartikuläres  Auftreten  der  Entzündung  wird  für  Gonorrhöe  ver¬ 
dächtig  erscheinen  lassen. 

Die  Bedeutung  der  Sehnenscheiden  für  die  Entstehung  von  schweren 
Bewegungshindernissen  wird  vielfach  nicht  genügend  berücksichtigt.  Die 
Forderung,  möglichst  bald  mit  aktiven  und  passiven  Bewegungen  zu  be¬ 
ginnen,  gehört  zur  Prophylaxe  der  Deformitäten,  muß  aber  auch  hier  auf  das 
nachdrücklichste  betont  werden.  Um  so  mehr  als  die  zahllosen  Kontrak¬ 
turen  der  Handgelenke  nach  Kriegsverletzungen  zum  Teil  auf  mangelhafte 
Vorsorge  in  dieser  Beziehung  zurückzuführen  sind. 

Auch  Narben  am  Handgelenk  nach  Verletzungen,  besonders  in 
der  Handgelenksbeuge,  sind  von  schwereren  Folgen  begleitet,  als  z.  B.  solche 
an  der  Schulter.  Wenn  dort  die  Narbe  tiefer  greift,  so  findet  sie  nicht  so 
vielfach  gegliederte  AVeichgebilde,  wie  im  Bereich  des  Handgelenkes.  Eine 
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tiefgreifende  Narbe  umschließt  hier  nicht  nur  mit  ihrem  starren  Gewebe  die 
einzelnen  Sehnen  und  Sehnenscheiden,  sie  ßxiert,  sich  am  Periost,  der  Ge¬ 
lenkkapsel  und  dem  Ligamentum  interosseum,  was  für  die  Therapie  eine 

bedeutet. 


wese ntliche  E rs chw e r  ung 


Unter  den  oberflächlichen  Narben  der  Region  sind  jene  be¬ 
sonders  hinderlich,  die  ringförmig  das  ganze  Handgelenk  umgreifen. 
Wenn  manchmal  auch  die  darunterliegenden  Sehnen  sich  geringfügige  Be¬ 
weglichkeit  erhalten  konnten,  so  gibt  die  Narbe  durch  ihre  geringe  Fähigkeit, 
Gewebsflüssigkeit  passieren  zu  lassen,  doch  Anlaß  zu  groben  Stauungserschei¬ 
nungen.  die  den  Mobilisierungsbestrebungen 
yFig.  44)  große  Hindernisse  bieten. 

Unter  den  myogenen  Kontrakturen 
der  Hand  bildet  die  i  s  c  h  ä  mischeL  äh  in  u  n  g  s- 
k  o  n  t  r  a  k  t  u  r  eine  typische  Deformität  aus.  Die 
ischämische  Lähmung  ist  am  Vorderarm  ge¬ 
wöhnlich  die  Folge  nach  zu  straff  angezogenen 
zirkulären  Verbänden,  welche  eine  Behinderung 
der  Blut  Zirkulation  verursachen.  Schon  wenige 
Stunden  nach  Anlegung  des  Verbandes  können 
Schmerzen,  Schwellung  und  Zyanose  die  Zirku¬ 
lationsstörung  anzeigen.  Wird  der  Verband  so¬ 
fort  entfernt,  können  die  Erscheinungen  zu¬ 
rückgehen.  Bleibt  der  Verband  liegen,  so  tritt 
eine  fibröse  Entartung  der  Muskulatur  ein  und 
die  bereits  angedeuteten  Kontrakturstellungen 
werden  dauernd.  Die  Finger  sind  in  den 
Zwischengelenken  gebeugt,  im  Grundgelenk  ge¬ 
streckt;  in  weiterer  Folge  stellt  sich  Beugung 
des  Handgelenkes  und  auch  Beugung  des  Ell¬ 
bogens  ein  (Fig.  45).  Sekundär  können  Arm¬ 
nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was 
die  Prognose  wesentlich  verschlechtert. 

Ähnliche  Folgezustände  wie  die  ischä¬ 
mische  Muskelentartung  schaffen  die  eitrigen 


Z  e  r  s  t  ö  r  unge  n  d  e  r  LT  n  terar  m  m  u  s  k  e  1  n ,  p;  a.  45.  (Nach  w  i  1  m  s.) 

die  durch  tiefe  Phlegmonen  entstehen.  A11 

Stelle  der  früheren  kontraktilen  Substanz  sind  bindegewebig  geschrumpfte 


starre  Stränge  getreten. 

Nach  eitrigen  oder  tuberkulösen  Entzündungen  des  Handgelenkes  ist 
sehr  häufig  Verschiebung  im  Sinne  einer  Subluxation  zu  bemerken.  Die 
außer  Kontakt  getretenen  Gelenkkörper  zeigen  degenerative  Erscheinungen, 
die  in  Kontakt  gebliebenen  gehen  straffe  bindegewebige  oder  knöcherne 
Verwachsungen  ein  und  schaffen  das  Bild  der  vollkommenen  Ankylose. 

Typische  Stellungsanomalien  des  Handgelenkes  finden  sich  i n- 
folge  von  Nervenläsionen  zentralen  oder  peripheren  Sitzes;  sie  sollen 
bei  den  neurogenen  Fi n g erkont r a k ture  11  nähere  Beschreibung  er¬ 
fahren. 


Therapie. 

Kontrakturen  der  Hand  leichterer  Art,  bei  welchen  nicht  tiefliegende 
Gebilde  schwere  Veränderungen  eingegangen  sind,  erweisen  sich  der  kon¬ 
servativen  Behandlung  gegenüber  zugänglich.  Hoffa  hat  bei  allen  der- 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie,  ti.  Aufl.  II.  4 
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Therapie  der  Handgelenkskontrakturen. 


artigen  Kontrakturen  mit  permanenter  Distraktion  die  Behandlung 
begonnen.  Dieselbe  wird  durch  8 — 14  Tage  auf  der  Esmarch  sehen 
Schiene  vorgenommen  (Fig.  46).  Manuelle  Lockerungsbewegungen  schließen 
daran  an.  Massage  sucht  die  Starrheit  des  Gelenkes,  des  Bandapparates  und 
der  Sehnen  günstig  zu  beeinflussen.  Wie  bei  anderen  Gelenken  ist  lang- 


Fig.  46. 

o 


dauernde  Einwirkung  adressierender  Vorrichtungen  von  großem  Wert.  Dazu 
wird  mit  Vorteil  wieder  der  von  Schede  angegebene  Dauerzug  verwendet 

(Fig.  47). 

Schließlich  kommen  alle  weiteren  schon  besprochenen  f Heilverfahren 
zur  unblutigen  Dehnung  von  Kontrakturen  und  zur  Mobilisierung  versteifter 
Gelenke  in  Betracht. 

Blutige  Eingriffe  sind  häufig  notwendig ,  um  die  N  a r b  enkont  r  a k- 
t  ur  en  zu  bekämpfen.  Die  Loslösung  von  Sehnen  unter  und  im  Narben- 


Fig.  47. 

„Schedescher  Dauerstreckapparat  für  das  Handgelenk.“ 

gewebe  wird  durch  Umscheidung  mit  Faszie ,  Bruchsack ,  Fettlappen ,  Um¬ 
spritzung  mit  Schweinefett  (Spitzy)  zu  erhalten  getrachtet;  wenn  nötig, 
die  deckende  Hautnarbe  durch  Überpflanzung  gestielter  Lappen  ersetzt.  Bei 
Sehnenzerstörung  in  Narbenmassen  ist  zuerst  eine  narbenfreie  Umgebung  und 
Hautbedeckung  zu  schaffen,  bevor  man  für  einen  plastischen  Ersatz  der 
Sehnen  sicheren  Erfolg  erwarten  kann. 


Spontane  Subluxation  des  Handgelenkes. 
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Die  Folgen  ischämischer  Muskelentartung  sind  Gegenstand  verschie¬ 
dener  Operationsmethoden:  Verlängerung  der  Beugesehnen,  schräge  Durch¬ 
schneidung  der  Muskeln  vom  Condylus  internus  humeri  abwärts,  bis  die 
Streckung  von  Hand  und  Fingern  möglich  ist  (Drehmann),  Durchschnei¬ 
dung  der  entarteten  Muskulatur  und  Zwischenschaltung  des  frei  transplan¬ 
tierten  Sartorius  (Grob  eil,  Schnitze).  An  Stelle  dieser,  den  muskulären 
Apparat  verlängernden  Verfahren  wird  auch  die  Verkürzung  des  knöchernen 
Skelettes  geübt:  Resektion  der  Vorderarmknochen  (He nie),  Resektion  des 
Handgelenkes  (König,  Klapp).  Auch  Kombinationen  beider  Methoden: 
Resektion  der  ersten  Handwurzelreihe  und  Verlängerung  der  oberflächlichen 
und  tiefen  Beugersehnen  (Hormitz).  Wir  haben  mit  der  Sehnenverlänge¬ 
rung  allein  auch  gute  Erfolge  zu  verzeichnen.  Doch  scheint  das  Verfahren  von 
Drehmann  bei  weniger  mühsamer  Operation  ebensogute  Resultate  zu  er¬ 
zielen.  Klapp  konnte  eine  ischämische  Kontraktur,  die  allerdings  kurz 
nach  ihrem  Entstehen  schon  in  Behandlung  kam,  durch  Extension  an  den 
Fingerspitzen  (mittels  durch  die  Haut  gezogener  Seidenfäden)  heilen. 

Ankylosen  des  Handgelenkes  können  nur  durch  partielle  Resektionen 
auf  osteoplastischem  Wege  mobilisiert  werden;  für  die  Funktion  erachten 
einzelne  Autoren  (T  i  e  t  z  e  ,  Moszkowic  z)  die  Verkürzung  der  Strecksehnen 
durch  Raffung  für  vorteilhaft. 

4.  Die  spontane  „Subluxation“  des  Handgelenkes  (Madelung). 

Gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Kontraktur  verläuft  eine  Deformität, 
welche  im  Jahre  1878  von  Madelung  beschrieben  wurde  und  seitdem 
seinen  Kamen  trägt.  Sie  besteht  in  einer  Volarflexion  der  Hand,  in  Ver¬ 
bindung  mit  einem  starken  Vorspringen  des  Cap.  ulnae  an  der  Dorsalseite, 
und  stellt  so  eine  scheinbare  Subluxation  des  Handgelenkes  dar. 

Unter  der  normalen  ziemlich  straff  gespannten  Haut  treten  die  unteren 
Enden  des  Radius  und  der  Ulna  deutlich  hervor.  Die  Hand  ist  nach  der 
Volarseite  herabgesunken.  An  der  Grenze  zwischen  Hand  und  Vorderarm 
findet  sich  eine  Einsenkung.  Der  Dickendurchmesser  des  Handgelenkes  ist 
fast  um  das  Doppelte  vergrößert;  die  Hand  steht  meist  etwas  nach  der 
Radial-  oder  Ulnarseite  abduziert.  Bei  der  Untersuchung  der  Volarseite  fällt 
das  „brückenartige“  Hervortreten  der  Beugesehnen  auf,  besonders  des  M.  flexor 
carpi  radial,  und  ulnar,  sowie  des  Palmaris  longus.  Der  Radius  ist  volar- 
wärts  gekrümmt  und  im  ganzen  verkürzt  (Fig.  48  u.  49).  Die  Funktion 
der  Hand  zeigt  Einschränkung  der  Dorsalflexion  und  Supination;  die  Volar¬ 
flexion  ist  zumeist  vergrößert.  Im  Anfang  der  Erkrankung  besteht  starke 
Schmerzhaftigkeit  im  Handgelenk,  namentlich  bei  Ausübung  der  Dorsalflexion. 

Manchmal  läßt  sich  zwischen  erster  und  zweiter  Karpalreihe  vermehrte 
Beweglichkeit  feststellen. 

Bis  zum  Jahre  1910  hat  Ja  co  ul  et  105  Fälle  aus  der  Literatur  zu¬ 
sammengestellt.  Ein  Überwiegen  beim  weiblichen  Geschlecht  ist  vorhanden. 
Sowohl  einseitiges  als  doppelseitiges  Auftreten  ist  beobachtet.  Ebenso  soll 
ein  Vorkommen  durch  mehrere  Generationen  hindurch  gesehen  worden  sein. 

Madelung  sprach  als  Ursache  eine  Wachstumsstörung  der  Gelenke 
an.  Pels-Leusden  wies  auf  Unregelmäßigkeiten  in  der  Verknöcherungs¬ 
zone  am  distalen  Radiusende  hin.  Sieht  man  von  den  vielen  ,  in  der  Lite¬ 
ratur  als  Madelung  sehe  Deformität  beschriebenen  Deformitäten  ab,  die 
ähnliche  Handverstellungen  darstellen,  aber  ein  sichergestelltes  einmaliges 
Trauma  als  Ursache  haben,  so  wird  man,  trotz  der  verschiedensten  Theorien, 
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die  für  die  Entstellung  verantwortlich  gemacht  wurden,  in  letzter  Linie  doch 
die  vorzeitige  partielle  Synostose  des  distalen  Wachstumsknorpels  als  aus¬ 
lösendes  Moment  ansprechen  müssen.  Die  vorzeitige  partielle  Synostose  kann 
natürlich  die  verschiedensten  Grundlagen  haben.  Sei  sie  kongenital  bedingt, 
in  einer  Rhacliitis  zu  suchen  oder  in  gewerblicher  Überbeanspruchung  wäh¬ 
rend  der  Adoleszenz  durch  stets  wiederkehrenden  einseitigen  Druck,  sei  sie 
in  einem  unbeachtet  gebliebenen  Trauma  bedingt,  das  erst  im  Stadium  des 
stärkeren  Längenwachstums  seine  Hemmung  äußert  —  wir  besitzen  an  an¬ 
deren  Gelenken  Analogien ,  die  ebenfalls  Gelenkverstellungen  herbeiführen, 


wie  das  Nicola doni  beschrieben  hat.  Deformitäten  gleichen  Charakters, 
die  nach  der  Wachstumsperiode  zur  Entwicklung  kommen,  müßten  aller¬ 
dings  eine  krankhafte  Weichheit  der  Knochen  voraussetzen  lassen,  was  aber 
auch  ungezwungen  angenommen  werden  kann.  Wie  weit  die  Aktion  der 
Beuger  bei  der  Entwicklung  der  Deformität  eine  Rolle  spielt,  oder  die 
Pronation  (Springer),  muß  allerdings  in  das  Gebiet  der  Spekulation  ver¬ 
wiesen  werden,  um  so  mehr  als  ja  auch  das  gegensätzliche  Bild  der  Defor¬ 
mität  beschrieben  wurde,  so  von  Melchior  ein  „Typus  inversus“ ,  von 
Chrysospathe  s  als  „  gegen  gleiche  Madelung  sehe  Deformität u . 


Fig.  49. 


Nimmt  man  als  Ursache  die  vorzeitige  partielle  Synostose  der  Radial¬ 
epiphyse  an,  so  ist  auch  eine  ungezwungene  Erklärung  des  Vorbeiwachsens 
der  Ulna  möglich.  Der  Radius  als  eigentlicher  Träger  des  Handgelenkes 
verkrümmt  sich  und  bleibt  im  Längenwachstum  zurück ,  die  Ulna  wächst 
ungehemmt  weiter.  Am  Radius  sind  auch  Verbiegungen  und  Torsionen  be¬ 
obachtet,  die  aber  wohl  als  sekundäre  Veränderungen  anzusehen  sind,  eine 
Anschauung,  die  auch  Peter  Berg  vertritt,  der  den  Ausgangspunkt  der 
Deformität  ebenfalls  in  der  Epiphysenlinie  annimmt  und  die  Veranlassung  in 
lokalisierter  Spätrhachitis  sieht. 


Die  Platthand. 
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T  li  e  r  a  p  i  e. 

Während  der  schmerzhaften  Entwicklungsperiode  ist  Schonung  und 
Ruhigstellung  der  Hand  notwendig.  Das  Tragen  einer  Hülse  wird,  wenn  es 
frühzeitig  zur  Anwendung  kommt,  vielleicht  die  Entwicklung  der  Deformität 
einschränken  können. 

Bei  entwickelter  Deformität  ist  eine  Behebung  derselben  mit  konser¬ 
vativen  Mitteln  ausgeschlossen.  Duplay  hat  deshalb  bereits  1885  die 
Osteotomie  des  Radius  ausgeführt.  Die  Erfolge  der  Operation  waren  aber 
kosmetisch  nicht  befriedigend.  Auch  andere  Operateure  erzielten  keine 
vollkommenen  Resultate.  In  neuerer  Zeit  empfahl  Streik ler  die  bogen¬ 
förmige  Osteotomie.  Springer  legt  neben  der  Osteotomie  des  Radius  be¬ 
sonders  der  Behebung  der  Pronation  großen  Wert  bei  und  durchtrennt  des¬ 


halb  den  Pronator  quadratus,  reseziert  das  distale  Ulnaende  und  verbindet 
in  stärkster  Supination  bei  Dorsalflexion  und  Ulnarabduktion  der  Hand.  Mit 
dieser  Methode  hat  Springer  funktionell  und  kosmetisch  gute  Resultate 
gewonnen. 


5.  Die  Platthand  (Goldtli wait). 

Goldthwait  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Wölbung  der  Hand, 
die  als  Ganzes  sowohl  eine  Quer-  als  Längswölbung  mit  der  Konkavität 
gegen  die  Palmarseite  aufweist.  Diese  Stellung  wird  durch  Muskelwirkung 
und  Bandapparat  erhalten.  Die  Wölbung  kann  eine  verschieden  große  sein. 
Mit  ihr  verändert  sich  auch  die  Karpo-Metakarpallinie,  dabei  besonders  die 
Gelenkstellung  zwischen  Multangulum  majus  und  Metakarpus  1,  die  bei  Ab¬ 
flachung  der  Handwölbung  aus  einer  queren  in  eine  proximal-  und  radial- 
wärts  gerichtete  Schrägstellung  verwandelt  wird.  Bei  jedem  kraftvollen  Zu¬ 
greifen  der  Hand  ist  der  Daumen  flektiert  bei  gleichzeitigem  Gestrecktbleiben 
in  seinem  Karpo-Metakarpalgelenke.  Ist  durch  eine  Insuffizienz  eine  Ab¬ 
flachung  der  queren  Handwölbung  entstanden,  so  ruht  das  Metakarpale  des 
Daumens  nicht  mehr  sicher  und  in  vollem  Kontakt  auf  dem  Multangulum 
majus  auf,  sondern  gleitet  infolge  Schrägstellung  des  letzteren  proximalwärts 
ab.  Die  Folge  von  dauernder  Schädigung,  die  zur  Abflachung  des  Hand- 
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gewölbes  führt,  bringt  neben  Schmerzen  eine  Funktionsstörung  mit  sich,  bei 
welcher  die  Muskelkraft  nicht  mehr  ausreicht,  die  Gelenke  in  normaler 
Stellung  im  Gebrauch  zu  fixieren.  Es  ist  unmöglich ,  den  Daumen  normal 
im  Metakarpo-Phalangealgelenk  zu  beugen.  Der  angestrengte  Versuch  der 
Beugung  ruft  im  Gegenteil  eine  Hyperextension  hervor  (Fig.  50). 

Zur  Behebung  der  Ursache  läßt  Goldthwait  eine  kleine  Bandage 
tragen,  die  das  Karpo-Metakarpalgelenk  des  Daumens  stützt,  anderseits  die 
quere  Handwölbung  wieder  herstellt  (Fig.  51).  Nebenbei  wird  gymnastische 
Behandlung  der  Handmuskeln  durchgeführt. 

Ein  ganz  ähnliches  äußeres  Bild  der  Hand,  wie  Goldthwait  bei  der 
Platthand,  habe  ich  in  einem  Falle  von  doppelseitiger,  nicht  trauma- 


Fig.  52. 

„Doppelseitige  Subluxation  des  Daumenmetakarpus.  Starke  Stufenbildung  am  Karpo-Metakarpal¬ 
gelenk  des  Daumens.  Eigene  Beobachtung.“ 


t i s c  h e r  Subluxation  des  Metakarpus  1  besc li riebe n.  Bei  einem 
heranwachsenden  Mädchen  war  allmählich  Sublnxationsverschiebung  im 
1.  Karpo-Metakarpalgelenk  in  proximaler  Richtung  aufgetreten.  Die  da¬ 
durch  an  der  Radialseite  entstandene  Stufe  ist  deutlich  erkennbar.  Nament¬ 
lich  an  der  linken  Hand  (Fig.  52). 

Das  Röntgenbild  (Fig.  53)  erweist  aber  als  Ursache  eine  mangelhafte 
Ausbildung  der  proximalen  Epiphyse  des  Metakarpus,  die  ich  mit  frühzeitiger 
partieller  Synostose  an  der  volaren  Partie  zu  erklären  versucht  habe.  Gleich¬ 
zeitig  ist,  wie  Goldthwait  es  bei  seiner  Platthand  beschrieben  hat,  deut¬ 
lich  die  auffallende  Schrägstellung  des  Multangulum  majus,  die  Erschlaffung 
dieses  Gelenkes  sowie  die  abnorme  Strecksteilung  des  Daumengrundgelenkes 
zu  sehen.  Eine  dorsale  Kapselraffung  brachte  Besserung  der  Gelenkstellung 
und  Behebung  der  subjektiven  Beschwerden. 

Trotz  verschiedener  Ursachen  führen  beide  Krankheitsbilder  zu  ähn¬ 
lichen  Folgen.  Eine  Unterscheidung  wird  nur  das  Röntgenbild  ermöglichen. 


Deformitäten  der  Finger. 
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Die  Therapie  war  eine  analoge,  auf  Stützung  des  erschlafften  Gelenkes  ge¬ 
richtet,  und  sonach  kann  mit  konservativen  und  operativen  Mitteln  Heilung 
gebracht  werden. 

F.  Deformitäten  der  Finger. 

1.  Angeborene  Mißbildungen  der  Finger. 

Die  angeborenen  Mißbildungen  der  Finger  sind  als  Hemmungs- 
bild ungen,  als  Folgen  exzedierenden  Wachstums  oder  als  Stel- 
1  u n g sano m allen  gekennzeichnet. 

Die  erste  Gruppe  ist  jene  der  Defektbildungen,  die  vollständiges 
oder  teilweises  Fehlen,  Verkümmerung  oder  abnorme  Kleinheit  zeigen  kann. 
Das  Fehlen  kann  sich  auch  auf  Mittelhandknochen  erstrecken.  Wir  be- 


Fig.  53. 

„Röntgenbild  der  doppelseitigen  Subluxation  des  Daumen-Metakarpus.  Schrägstellung  des  Karpo- 
Metakarpal-Gelenkes  des  Daumens.  Extension  im  Daumengrundgelenk.  Eigene  Beobachtung.“ 

zeichnen  als  „Spalthand“  jene  krebsscherenartige  Verbildung  der  Hand, 
bei  der  nur  die  randständigen  Finger  entwickelt  sind,  von  den  mittleren  aber 
einer  oder  mehrere  samt  ihren  Mittelhandknochen,  fehlen.  Die  erhaltenen 
Finger  können  durch  Verwachsung  (Syndaktylie)  untereinander  verbunden 
sein  (Fig.  54  und  55).  Das  ist  gewöhnlich  als  vererbtes,  beiderseitiges 
Leiden ,  nicht  selten  auch  an  den  Füßen  beobachtet.  Die  beiden  Handteile 
sind  zumeist  beweglich  und  opponierbar.  Von  praktischer  Wichtigkeit  ist 
die  Hemmungsmißbildung  der  Syndaktylie,  die  auf  das  Ausbleiben  der  nor¬ 
malerweise  im  3.  Embryonalmonat  eintretenden  Trennung  durch  Einsenkung 
des  Epithels  zurückgeführt,  aber  auch  als  nachträgliche  Verschmelzung  auf- 
gefaßt  wird.  Die  Verwachsung  kann  eine  totale  oder  eine  partielle  sein,  so 
daß  nur  die  Endphalangen  miteinander  in  Verbindung  stehen  oder  sich  die 
Verwachsung  nur  an  der  Fingerbasis  findet.  Am  seltensten  ist  die  Ver- 
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bindiing  zwischen.  Zeiget!  nger  und  Daumen,  welch  letzterer  frühzeitig  selb¬ 
ständige  Abspaltung  zeigt.  Ein  frühzeitiges  therapeutisches  Ein¬ 
greifen  bei  der  Syndaktylie  ist  für  die  Entwicklung  der  Finger  von  Wich¬ 
tigkeit.  Die  Erfolge  der  Durchtrennung  scheitern  oft  an  der  wiederein¬ 
tretenden  Verwachsung,  da  die  ausreichende  Hautbedeckung  schwierig  zu 
beschaffen  ist.  Die  verschiedenen  Plastiken  führen  gelegentlich  zu  Rezidiven. 
Die  größte  Wichtigkeit  besitzt  bei  der  Operation  die  häutige  Bildung  der 
Kommissur,  da  bei  Unvollkommenheit  derselben  die  Verwachsung  wieder 

distalwärt  1  vorschreitet.  Spitz  y 
b erichtet  von  guten  Erfolgen  mit 
allmählicher  Durchquetschung  der 
Hautbrücke.  Er  erreicht  die  Tren¬ 
nung  mit  einem  kleinen  Instrument,, 
das  aus  zwei  Keilen  besteht,  die 
durch  Schrauben  einander  genähert 
werden  und  die  Schwimmhaut 
zwischen  sich  fassen.  Nach  ganz; 
ähnlicher  Methode  ist  früher  schon 
Maisonneuve  vorgegangen. 

Als  Folgen  exzedieren¬ 
den  Wachstums  geben  be¬ 
sonders  die  Fälle  partiellen 
Riesen  vr  u  c  h  s  e  s  sinnfällige  Er¬ 
scheinungen.  Die  übermäßige  Bil¬ 
dung  kann  alle  Gewebeteile  be¬ 
treifen  oder  nur  einzelne,  so  be¬ 
sonders  das  Fettgewebe,  wonach 
man  zwischen  wahrem  und 
f a  1  s c li e mRiese n w u c h s  unter¬ 
schieden  hat.  Chirurgische  Hilfe 
wird  bei  erheblicher  Funktions¬ 
behinderung  der  Hand 
r a s ch ein  g e s c* h w ulst  artig 

ö  o 

tum  der  Weicht  eilky 
nötig  sein.  Bei  wahrem  Riesen- 
wuclis  der  Finger  habe  ich  ver¬ 
sucht  ,  neben  Keilexzisionen  der 
Weichteile,  ein  weiteres  Knochen¬ 
wachstum  aufzuhalten  durch  Auskratzen  der  Epiphysenknorpel  der  Phalangen, 
um  damit  vielleicht  in  der  Adoleszenz  einen  Ausgleich  der  Fingerlängen  zu 
erzielen ,  doch  bin  ich  noch  nicht  in  der  Lage,  ein  endgültiges  Urteil  über 
Nutzen  oder  Zwecklosigkeit  dieses  Vorgehens  abzugeben. 

Unter  den  angeborenen  Uberbildungen  ist  die  Überzahl  der  Finger  (P  o  ly- 
daktylie)  häufig;  seltener  ist  dabei  auch  eine  Überzahl  der  Metakarpi  vor¬ 
handen.  Nach  Ballowitz  sind  drei  Hauptgruppen  zu  unterscheiden:  der  über¬ 
zählige  Finger  ist  nur  ein  häutiges  Anhängsel  ohne  Skelett  und  bewegende 
Sehnen  und  Muskeln,  oder  es  ist  bei  erhaltener  Fingerform  das  Phalangen¬ 
skelett  mit  oder  ohne  Sehnenbildung  vorhanden,  drittens,  bei  der  voll¬ 
kommenst  ausgebildeten  Gruppe,  ist  außer  den  Muskeln  und  Sehnen  auch  der 
zugehörige  Metakarpus  nachzuweisen. 

Bei  der  operativen  Behandlung  der  Polydaktylie  sind  zu¬ 
meist  nur  kosmetische  Gründe  maßgebend.  Häutige  Anhängsel  werden  ent- 


oder  bei 
em  Waclis- 
qi  ertrophie 


Fig.  54.  (Nach  Fried  rieh.) 


Fi  g.  5 5.  (Na ch  F  r  i  e  cl  r  i  e  h . ) 
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fernt.  Bei  ausgebildetem  Skelett  ist  auf  die  voraussichtliche  größere  Funktions- 
tüchtigkeit  des  zu  belassenden  Fingers  das  Augenmerk  zu.  richten.  Schwierig 
kann  die  Entscheidung  werden  bei  den  häutigen  Kombinationen  zwischen  den 
versc-h iedenen  angeborenen  Mißbildungen . 

Unter  den  angeborenen  S  t  e  1 1  u n g sano  m a  1  i e n  d er  Fi n  g e  r  linden 
sich  Luxationen,  seitliche  Abweichungen,  endlich  Kont r a k t u r  e n 
und  Ankylosen. 

Bei  einem  Fötus,  der  zugleich  kongenitale  Luxationen  der  Hüft-,  Knie- 
und  Fußgelenke  zeigte,  sah  0  haussier  auch  die  Luxation  der  ersten 


Fig.  56. 
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Phalangen  der  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  nach  der  Volarseite. 
Für  die  Korrektion  eines  solchen  Falles  hat  Mathieu  beistehend  abgebildetes 
Instrument  konstruiert  (Fig.  56).  Annandale  beobachtete  eine  laterale 
angeborene  Subluxation  der  Finger  beider  Hände.  Berard  und  Malgaigne 


sahen  die  Finger  dorsal  w  ä  r  t  s  verrenkt.  In  dem  Falle  M  a  1  g  a  i  g  n  e  s 
standen  die  Endphalangen  sämtlicher  Finger  in  einem  Winkel  von  135  Grad 
dorsalwärts  flektiert,  während 
die  Köpfchen  der  zweiten 
Phalangen  unter  der  Haut  her¬ 
vorstanden.  Hie  Gebrauchs¬ 
fähigkeit  der  Hand  wurde  da¬ 
durch  nicht  behindert,  die 
Patientin  konnte  selbst  Kla¬ 
vierunterricht  geben. 

Hie  Behandlung  wird 
die  Keposition  der  Luxation 
zu  erreichen  suchen.  Lurch 
Extension  und  redress  ie reu  den 
Hruck  wird  es  in  den  meisten 
Fällen  möglich  sein.  Sonst 
ist  das  blutige  Verfahren  am 
Platz ,  bei  dem  teilweise 
Resektion  der  Köpfchen  der 
proximalen  Phalangen  nötig 
werden  kann. 

Angeborene  seitliche  Heviationen  der  Finger  werden  j e  nach 
ihrer  radialen  oder  ulnare n  Abweichung  als  H i g i t u s  varus  oder  v  a  1- 
gus  bezeichnet.  Hie  Verstellung  ist  häufig  durch  mehrere  Generationen  hin¬ 
durch  beobachtet.  Besonders  oft  ist  das  Endglied  des  Klein-,  King-  und 
Zeigefingers  betroffen,  seltener  die  Endphalanx  des  Gaumens  (Fig.  57). 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  eine  Subluxation,  da  sich  die  Gelenk¬ 
flächen  in  voller  Ausdehnung  berühren.  Beim  Beugen  des  Gelenkes  ver¬ 
schwindet  die  Heformität.  Ihr  häufiges  Vorkommen  mit  gleichzeitigen  anderen 


Fig.  57. 
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angeborenen  Mißbildungen  (Polydaktylie,  Syndaktylie,  partiellem  Riesenwuchs) 
«deutet  auf  Keimvariation  als  Ursache  hin. 

Als  Behandlung  kann  allmähliche  Geradestellung  in  Schienenver¬ 
bänden  in  Betracht  kommen,  besonders  in  frühester  Jugend.  Später  ist  ein 
sicherer  Ausgleich  durch  entsprechende  Keilexzision  möglich. 

Die  angeborenen  Kontrakturen  der  Finger  kommen  ebenfalls 
in  Gemeinschaft  mit  anderen  kongenitalen  Bildungsanomalien,  aber  auch  für 
.sich  allein  vor,  manchmal  in  einzelnen  Familien  als  erbliches  Leiden.  So 


beschreibt  Gas s ul  eine  durch  drei  Generationen  prävalierende  symmetrische 
Fing  ;erkontraktur  des  vierten  und  fünften  Fingers  in  den  ersten  Inter- 
phalangealgelenken.  Dabei  waren  die  Kapitula  der  Grundphalangen  so  verdickt, 
daß  die  Streckung  unmöglich  wurde.  Doch  sind  auch  Kontrakturen  ohne 
‘Gelenkveränderungen  beschrieben,  bei  welchen  lediglich  die  mangelhafte  Ent¬ 
wicklung  der  volaren  Hautpartie  die  Verstellung  verursachte  (Fig.  58).  In 
yielen  Familien  ist  die  angeborene  Flexionsstellung  am  ersten  Interphalangeal- 
gelenk  des  kleinen  Fingers  erblich. 

Kongenitale  Ankylosen  der  Interphalangealgelenke  kommen  ein¬ 
seitig  mit  anderen  Mißbildungen  der  oberen  Extremität  als  Entwicklungs¬ 
hemmung  zur  Beobachtung,  aber  auch  sym¬ 
metrisch,  mit  Vererbungstendenz,  unter  ge¬ 
legentlichen  analogen  Erscheinungen  an  den 
Füßen. 

Die  Kontrakturen  und  Ankylosen  an  den 
Interphalangealgelenken  sind  gewöhnlich  nicht 
so  form-  und  funktionsstörend,  daß  ihre  Be¬ 
seitigung  notwendig  erscheint.  Wird  eine 
solche  angestrebt,  so  können  bei  ersteren  all¬ 
mähliche  Streckungen  versucht  werden,  so- 
ferne  nicht  Gelenkveränderungen  zu  blutigem  Eingreifen  zwingen.  Ankylosen 
sind  nur  mit  operativer  Mobilisierung  zu  beheben. 


Fig.  59. 


2.  Erworbene  Kontrakturen  der  Finger. 

Die  dermatogenen  Kontrakturen  der  Finger. 

Die  Narbenkontra  k  t  u  r  e  n  der  Finger  (Fig.  59)  entstehen  nicht 
selten  nach  Substanzverlusten,  die  nach  Biß-  und  Quetschwunden  oder  nach 
Entzündungen  zurückgeblieben  sind.  Die  Karbe  ist  dann  aber  meist  ein  um¬ 
schriebener  Strang,  der  einen  oder  den  anderen  Finger  oder  nur  ein  Finger- 
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glied  zur  Kontraktur  bringt.  Die  überwiegend  häufigere  Ursache  der  narbigen 
Fingerkontraktur  ist  dagegen  eine  Verbrennung  der  Haut.  Der  Defekt 
ist  dann  auch  in  der  Regel  ein  bedeutender  und  die  Verkrümmung  der  Finger 
demgemäß  auch  eine  ungleich  viel  schwerere.  So  graben  sich  bei  den 
Flexionskontrakturen  die  Finger  mit  den  Nägeln  oft  geradezu  in  die  Vola 
hinein ,  während  sie  bei  den  Dorsalkontrakturen  so  stark  zum  Handrücken 
hakenförmig  heraufgezogen  werden,  daß  die  Metakarpalköpfchen  in  die  V ola 
subluxiert  hervorragen.  Daneben  gehen  dann  die  Finger  noch  seitliche  "Ver¬ 
schiebungen  ein,  so  daß  z.  B.  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  gegen  die  Ra¬ 
dialseite  des  Daumenballens  gerichtet  ist. 

Eine  ungeheure  Menge  von  Kontrakturen,  auch  solchen  dermatogenen 
Charakters,  haben  natürlich  die  Kriegsverletzungen  mit  sich  gebracht.  Die 
große  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  als  auch  der  Ausdehnung  der  Ver¬ 
letzungen  der  Hautdecken  ergaben  die  verschiedensten  Formen  und  Aus¬ 
dehnungen  der  Narben. 

Die  Therapie  der  Narbenkontrakturen  soll,  wie  schon  wiederholt  lier- 
vorgehoben  wurde,  vor  allem  durch  eine  entsprechende  Prophylaxe  erleichtert 


Fig.  60. 


werden,  indem  man  den  oder  die  Finger  während  der  Narbenbildung  nur 
möglichst  kurze  Zeit  fixiert,  und  zwar  in  der  Stellung,  nach  der  hin  der 
Narbenzug  nicht  gerichtet  ist.  So  früh  als  möglich  ist  aber  Bewegung  ein¬ 
zuschalten.  Die  zweckmäßigste  Art,  Kontrakturen  zu  vermeiden,  hat  die 
überall  in  der  Behandlung  von  Kriegsverletzten  geübte,  frühzeitig  einsetzende 
manuelle  Beschäftigung  gebracht.  Dauert  dabei  auch  die  Uberhäutung  von 
Substanzverlusten  länger,  so  ist  doch  das  schließliche  Ergebnis  ein  besseres. 

Ist  die  Kontraktur  vorhanden,  so  eignet  sich  für  alle  noch  nicht  lange 
bestehenden  und  nicht  sehr  hochgradigen  Fälle  der  Versuch  der  all¬ 
mählichen  Dehnung  und  Mobilisierung  der  Narbenstränge. 
Man  bandagiert  die  kontrakturierten  Finger  in  ihrer  richtigen  Stellung  mittels 
Heftpflasterstreifen  gegen  Filzstahlschienen  und  erreicht  dann  gewöhn¬ 
lich  nach  kurzer  Zeit  schon  so  viel,  daß  am  Tage  nur  Massage  nebst  aktiver 
und  passiver  Gymnastik  ausgeführt  zu  werden  braucht,  während  die  Banda¬ 
gierung  nur  noch  nachts  nötig  bleibt.  Die  Behandlung  muß  aber  so  lange 
fortgesetzt  werden,  bis  keine  Spur  von  Neigung  zum  Rezidivieren  der  Kon¬ 
traktur  mehr  vorhanden  ist. 

Anstatt  die  Finger  auf  Schienen  zu  befestigen ,  kann  man  die  Kon¬ 
traktur  auch  wohl  durch  Anlegung  r edressiere n d e r  A p p a rate  zu  korri¬ 
gieren  suchen.  Zu  der  großen  Zahl  der  schon  früher  angegebenen  Vorrich- 
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tungen  hat  die  Behandlung  der  Kriegsbeschädigten  eine  Unzahl  von  Neu¬ 
konstruktionen  gebracht.  Allen  gemeinsam  ist  das  Prinzip  der  allmählichen 
Reduktion  der  Verkrümmung  und  die  Kraftanwendung  der  Schraube,  der 
Feder  oder  des  elastischen  Zuges.  Wichtig  ist,  wie  bei  anderen  Kontrak¬ 
turen,  auch  hier  die  Dauereinwirkung  der  korrigierenden  Kraft.  Dazu 
eignet  sich  am  besten  ein  portativer  Apparat,  als  dessen  Grundtypus  wir 
den  von  Schönborn  bereits  empfohlenen  abbilden  (Fig.  60),  der  zur  Be¬ 
handlung  einer  Beugekontraktur  des  Zeigefingers  diente.  Die  redressierende 


Fig.  61.  (Nach  Erl  ach  er.) 


Kraft  besteht  in  einem  elastischen  Zug,  mit  welchem  die  volare  Schiene  der 
dorsalen  näher  gebracht  wird.  Sind  mehrere  Finger  in  Beugekontraktur, 
so  empfiehlt  sich  der  Fingeraufroller  von  Erlach  er  (Fig.  61).  Die  Dicke 
der  Querstange,  auf  welcher  die  Finger  aufruhen,  ist  erst  gering.  Mit  Zu¬ 
nahme  deiv  Fähigkeit,  die  Hand  zu  öffnen,  wird  sie  dicker  gewählt. 

Zur  Fingerbeugung  in  den  Grundgelenken  verwendete  Hoffa  die  so¬ 
genannten  „Mädchenfänger“,  das  sind  kleine  Röhrchen  aus  Bastgeflecht,  die 


über  die  Finger  gestülpt  werden  und  beim  Anziehen  sich  fest  an  die  Finger 
anlegen  und  nicht  abrutschen.  An  einer  den  Vorderarm  umfassenden  Leder¬ 
hülse  ist  ein  Bügel  angebracht,  auf  den  sich  die  volaren  Seiten  der  Köpf¬ 
chen  der  Mittelhandknochen  aufstützen.  An  diesen  Bügel  ist  beweglich  ein 
viereckiger  Rahmen  befestigt,  gegen  welchen  mit  elastischem  Zug  der 
„Mädchenfänger“  gespannt  wird.  Der  bewegliche  Rahmen  kann  gegen  die 
Lederhülse  in  wechselnder  Stellung  mit  elastischen  Zügen  herangezogen 
werden  (Fig.  62). 


Die  D  u  p  u  y  t  r  e  n  sehe  Fingerkontraktur. 
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Rose nfeld  empfiehlt  allerdings  bei  der  Verwendung  von  „Mädchen¬ 
fängern“  Vorsicht  wegen  Drucknekrosen. 

Dinen  überaus  einfachen  und  zweckmäßigen  Apparat  hat  Er  lach  er 
angegeben ,  der  sich  sowohl  zur  Beugung  der  End-  als  auch  der  Grund¬ 
phalangen  eignet  (Fig.  63). 

Zur  Bekämpfung  von  Adduktionskontrakturen  sind,  ebenfalls  die  ver¬ 
schiedensten  \  orrichtungen  angegeben.  Als  einfachster  und  doch  zweck¬ 
mäßigster  Apparat  kommen  die  Spreizkeile  von  Gara  in  nützliche  Ver¬ 


wendung. 

Neben  den  adressierenden  Vorrichtungen  oder  gleichzeitig  mit  ihnen 
ist  Hyperämie  von  unterstützender  Wirkung  (Stauung,  Heißluft,  warme 
Bäder). 

Die  früher  sehr  beliebten  Pendelapparate  haben  sich  bei  der  großen 
Zahl  zu  behandelnder  Kriegsverletzter  eine  immer  geringere  Verwendung  für 


die  Behandlung  der  Fingerkontrak- 
turen  gefallen  lassen  müssen.  Ihr 
Hauptfehler:  zeitraubende  und  nicht 
genaue  Einsteilbarkeit  trägt  daran 
die  Schuld.  Dafür  haben  haupt¬ 
sächlich  wieder  die  Fingerkontrak¬ 
turen  jene  neue  Behandlungsart  als 
überaus  wertvoll  erkennen  lassen, 
welche  heute  unter  dem  Namen 
A  r  b  e  i  t  s  t  h  e  r  a  p  i  e  allgemeine  An¬ 
erkennung  erworben  hat.  Das  Ar¬ 
beitsgerät  muß  allerdings  individuell 
der  noch  bestehenden  pathologischen 
Stellung  der  Finger  angepaßt  wer¬ 
den.  Allmählich  mit  Besserung  der 
Kontraktur  kann  es  in  normales 
Arbeitsgerät  verwandelt  werden. 

Der  Aufwand  an  Zeit  und  Mühe, 
der  dafür  erforderlich  ist,  macht  sich  aber  in  dem  Erfolge  reichlich  belohnt. 

Bei  manchen  Narbenkontrakturen  kann  man  mit  unblutigen  Mitteln 
allein  nicht  zum  Ziele  kommen.  Bei  strangförmigen  Hautnarben  kann  die 
schräge  Diszision  mit  seitlicher  Verschiebung  genügen.  Sonst  sind  nach 
Exzision  die  verschiedensten  Transplantationsmethoden  am  Platz.  Zulange 
darf  mit  dem  operativen  Vorgehen  nicht  gewartet  werden  wegen  der  sonst 
eintretenden  sekundären  Kontrakturen  der  tiefer  gelegenen  Weichteile,  der 
allmählich  eintretenden  Verbildung  der  Gelenkkörper  usw. 

Wichtig  ist  natürlich,  daß  sobald  als  möglich  nach  der  Operation  alle 
bereits  oben  angeführten  Mittel  der  Kontrakturbehandlung  nunmehr  als  Nach¬ 
behandlung  intensiv  und  in  genügend  langem  Zeitraum  zu  ihrem  Recht 
kommen. 


Die  desmogenen  Kontrakturen  der  Finger. 


a)  Die  Dupuytrensche  Fingerkontraktur. 

Die  nachstehend  zu  beschreibende  typische  Kontraktur  der  Finger  hat 
den  Namen  der  Dupuytre  n  sehen  Kontraktur  erhalten,  weil  von  D  up  uy  t  ren 
auf  Grund  genauer  anatomischer  Präparate  der  Nachweis  dafür  erbracht 
wurde ,  daß  der  Sitz  der  Erkr  a  n  k  u  n  g  in  der  Palmar  a  poneurose 
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zu  suchen  sei  (1832).  Allerdings  hat  schon  früher  (1821)  M.  A.  Cooper 
dieselbe  Ansicht  vermutungsweise  ausgesprochen. 

Zum  Verständnis  des  Wesens  dieser  Kontraktur  ist  die  Kenntnis  der 
normalen  Anatomie  der  Palmarap oneurose  nötig.  Während  die  die  Palma 
manus  seitlich  begrenzenden  Muskelpolster  des  Daumen-  und  Kleinfing'er- 
ballens  nur  mit  dem  dünnen  Zellgewebslager  bedeckt  sind,  welches  die  Fort- 


Fig.  64. 


Setzung  der  Vorderarmfaszie  darstellt,  ist  in  der  eigentlichen  Hohlhand  die 
Kutis  von  den  tieferen  Gebilden  durch  die  in  dreieckiger  Fläche  ansstrah¬ 
lende  oberflächliche  Palmaraponeurose  geschieden,  die  mit  ihr  durch  feste 
fibröse  Fasern  eng  verbunden  ist.  Die  Spitze  der  dreieckigen  Platte  ist  dem 
Handgelenk,  die  Basis  den  Fingern  zugekehrt.  Die  Aponeurose  stellt  die 
Fortsetzung  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  dar  (Fig.  64). 

Die  oberflächliche  Palmaraponeurose  besteht  aus  oberflächlichen  längs¬ 
verlaufenden  und  tieferen  queren  Faserzügen.  Die  queren  Fasern,  die  vom 


Li 


g.  carpi 


transversum  abstammen,  treten  zwischen  den  längsverlaufenden 
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erst  in  der  Gegend  der  Metakarpoplialangealgelenke  hervor,  wo  sie  die  Ver¬ 
bindung  zwischen  den  hier  in  vier  Zipfeln  zu  den  dreigliedrigen  Fingern 
divergierenden  Längszügen  hersteilen.  Ein  zweites  kräftiges  Querband  ist 
das  Schwimmband,  das  kurz  vor  den  Interdigitalfalten  angeordnet  ist  und 
die  Seitwärtsbewegung  der  Finger  zu  hemmen  vermag.  Die  äußeren,  längs¬ 
verlaufenden  Zipfel  gehen  zum  Daumen,  und  zwar  zur  Hautfalte  zwischen 
Index  und  Daumen,  auf  der  anderen  Seite  zum  Metakarpus  des  kleinen 
Fingers.  Dadurch  werden  Thenar  und  Antithenar  von  der  medialen  Palmar¬ 
region  getrennt.  Die  mittleren  drei  Längszipfel  ziehen  zur  Haut  in  der 
Gegend  des  Grundgelenkes  und  der  Phalangen  sowie  zu  den  Sehnenscheiden 
je  ein  mittlerer  Fortsatz  geht  auf  die  Fingervola  über,  teils  in  festerer  Masse 
zusammenhängend,  teils  in  mannigfach  verteilten  Sehnenfasern  in  die  das 
reichliche  Fettpolster  der  Grundphalanx  deckende  Kutis  ausstrahlend.  Von 
diesem  mittleren  Fortsatze  der  aponeurotischen  Ausstrahlung  verbreiten  sich 
sogar  verschiedene  Bündel  in  der  ganzen  Fingervola  bis  zur  Pulpa  abwärts» 


Wenn  es  in  der  oberflächlichen.  Palmaraponeurose  zu  Schrumpfungs¬ 
vorgängen  kommt,  so  entwickelt  sich  eine  typische  Kontrakturstellung» 
Die  Kontraktur  tritt  am  h äufigste n  j  e n s  e i t s  d e  s  50.  L  e  b  e  n  s  j  a h r  e  s 
auf,  und  zwar  meist  doppelseitig  und  symmetrisch,  viel  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen.  Doch  kann  sie  anderseits  in  jedem  Lebensalter 
einsetzen.  Auch  sind  unzweifelhafte  Beobachtungen  von  Heredität  vor¬ 
liegend.  Für  die  erworbene  Kontraktur  wird  wiederholten  Traumen,  wie 
sie  bei  professionellen,  immer  wiederkehrenden  Insulten  der  Hohlhand  Vor¬ 
kommen,  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  zugesprochen.  Auch  G  i  c  h  tr 
Rheumatismus  und  der  Diabetes  wurden  mit  dem  Entstehen  der  Kon¬ 
traktur  in  Zusammenhang  gebracht.  Schließlich  wurde  von  einzelnen  Be¬ 
obachtern  auch  auf  ne  uro  ge  ne  Ursachen  hingewiesen.  Bei  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Nervensystems  wurde  die  Kontraktur  beschrieben  und  mit 
dem  Nervenleiden  in  Beziehung  gebracht.  So  wiederholt  bei  Neuritis  ulnaris* 
(Eulenburg,  Schäffer  u.  a.).  Reichel  sah  die  Kontraktur  nach  Ver¬ 
letzung  des  Nervus  ulnaris. 

Die  pathologisch- anatomische  Unterlage  ist,  wie  dies  in  Er¬ 
gänzung  der  früheren  Befunde  von  Langhans,  Tarnowski,  Schmidt,. 
Doberauer,  0  o  s  t  i  1  h  e  s  u.  a.  bestätigt  wurde,  eine  chronisch-pla¬ 
stische  Entzündung  der  Palmaraponeurose.  Coenen  definiert 
die  Dupuytrensche  Kontraktur  „als  eine  mit  Vaskularisation  und 
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Zell proliferation  ein h ergehende  chronische  Entzündung  de r 
A poneurosis  p  a  1  m a r i s  superficialis,  die  z u  e r h e b  1  i c h er  B  in  d  e- 
g ewebsneubil  d u n g  m i  t  nachfolgen d e r  n a r b i g e r  S c h r u m p fung 
führt,  so  daß  die  Aponeurose  sich  verkürzt  und  verdickt“.  Der 
entzündliche  Zustand  der  Aponeurose  äußert  sich  durch  vermehrten  Kern¬ 
reichtum,  namentlich  in  den  Scheiden  der  Arterien  und  in  der  subendo- 
thelianen  Lage  der  Kapillaren.  So  kommt  es  innerhalb  der  Aponeurose  zu 
einer  Wucherung  und  Verdickung  des  gefäßführenden  lockeren  Bindegewebes 
zwischen  den  einzelnen  Faszienbündeln.  Es  kann  aber  auch  gleichzeitig  die 
Neubildung  von  Bindegewebssträngen  die  Yerlötung  der  Faszie  mit  der  Kutis 
und  dem  subfaszialen  Fettgewebe  herbeiführen. 

Die  verkürzten  Stränge  zeigt  sehr  schön  das  Präparat  von  Cfoyrand 
(Fig.  65). 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Das  klinische  Bild  der  Dupuytren  sehen  Kontraktur  ist  von  Anfang 
an  ein  charakteristisches.  Ohne  jede  nachweisbare  Verletzung 
oder  E  n t  z ü n d u n g  u n d  ohne  m erkliche  Schmerzen  stellt  sich  eine 
immer  mehr  zunehmende  Flexionsstellung  eines  oder  mehrerer  Finger  im 

Metakarpophalange algelenk  ein.  Gewöhn¬ 
lich  wird  der  vierte  Finger  zuerst  allein 
befallen,  seltener  der  fünfte.  War  der 
Kingfinger  der  zuerst  erkrankte,  so  geht 
die  Erkrankung  meist  bald  auch  auf  den 
kleinen  Finger  über  und  umgekehrt. 
Vielfach  erkranken  auch  die  gleich¬ 
namigen  Finger  beider  Hände  gleich¬ 
zeitig.  Seltener  ergreift  die  Affektion 
auch  den  Mittel-  und  Zeigefinger,  und 
nur  vereinzelt  wird  auch  der  Daumen 
als  in  Mitleidenschaft  gezogen  geschil¬ 
dert.  Daß  besonders  oft  der  Ringfinger 
zuerst  erkrankt,  hat  Vogt  mit  der  über¬ 
ragenden  Beugefähigkeit  dieses  Fingers 
erklärt. 

Während  sich  nun  die  Beuge¬ 
stellung  der  Finger  ausbildet,  hebt  sich 
unter  der  wenig  verschieblichen  Haut 
der  Vola  ein  derber  rundlicher  Strang 
hervor,  der  über  der  Fingerlinie  in  der 
Hohlhand  beginnend,  bis  zur  Mitte  der 
Grundphalanx  zieht.  Die  Haut  über  diesem  Strang  erscheint  zumeist  in 
Querfalten  oder  Runzeln  gelegt  und  ist  dabei  wenig  verschieblich  (Fig.  66). 
Bisweilen  gehen  der  Bildung  des  Wulstes  kleine  Knötchenbildungen  voraus. 
Der  Finger  läßt  sich  jetzt  wohl  leicht  beugen,  dagegen  sind  aktive  und  pas¬ 
sive  Dorsalflexionen  schmerzhaft  oder  schon  unmöglich.  Bei  solchen  Ver¬ 
suchen  tritt  der  subkutane  Strang  nur  noch  um  so  straffer  hervor.  In 
diesem  Zustand  kann  der  Finger  lange  verharren.  Allmählich  nimmt  dann 
aber  die  Kontraktur  zu.  Auch  die  Mittelphalanx  stellt  sich  in  Beugung, 
während  die  Endphalanx  meist  gestreckt  ist,  und  schließlich  stellt  sich  dann 
im  Laufe  der  Jahre  das  typische  Bild  dar,  welches  Fig.  67  wiedergibt.  In 
diesem  Stadium  kommen  erst  die  meisten  Patienten  zur  Behandlung,  obgleich 


Fig.  66. 

„ Dupuytre n sehe  Kontraktur. 
Eigene  Beobachtung.“ 
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ihnen  ans  der  abnormen  Fingerstellung  in  der  Regel  schon  früh  erhebliche 
Funktionsstörungen  erwachsen  sind.  Ist  die  Kontrakturstellung  bereits  lange 
Zeit  dauernd,  so  haben  sich  inzwischen  auch  sekundäre  Veränderungen,  be¬ 
sonders  an  der  Kapsel  der  dauernd  gebeugten  Gelenke,  sowie  an  den  Ge¬ 
lenkkörpern  selbst  entwickelt. 

Ist  der  Daumen  mit  in  die  Kontraktur  einbezogen ,  so  zeigt  er  eine 
andere  Stellung  als  die  übrigen  Finger;  er  steht  in  starker  Abduktion  und 
in  Flexion  seiner  beiden  Gelenke. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  leicht,  wenn  die  Lokalisation  die 
typische  in  der  ulnaren  Fingergruppe  ist.  Schwieriger  kann  sie  werden, 
wenn  der  seltene  Fall  der  Dauerkontraktur  in  atypischer  Kombination  von 


Fig.  67  a.  Fig.  67  b. 

„Dupuytren sehe  Kontraktur.  Eigene  Beobachtung.“ 


kleinem  Finger  mit  Zeigefinger  besteht  (Noble,  Smith),  oder  wenn  der 
Daumen  allein  kontrakt  ist  (E  i  s  e  1  s  b  e  r  g). 

Die  Prognose  der  Kontraktur  ist  wegen  der  fortschreitenden  Tendenz 
eine  ungünstige. 

Therapie. 

Die  unblutige  Behandlung  mit  Massage,  Hyperämie,  Elektrizität  und 
Extension  kann  nur  in  leichten  Anfangsstadien  der  Kontraktur  im  günstigsten 
Falle  den  Erfolg  haben,  daß  eine  Verzögerung  der  im  übrigen  unbeirrt  fort¬ 
schreitenden  Verschlechterung  erreichbar  ist.  Auch  die  mehrmals  gemeldeten 
Heilungserfolge  mit  Einspritzung  von  Thiosinamin  (Fibrolysin)  haben  der 
Überprüfung  an  weitern  Fällen  nicht  standgehalten.  In  neuerer  Zeit  hat 
Leopold  Levi  günstige  Beeinflussung  des  Leidens  durch  Verabreichung 
von  Schilddrüsensubstanz  mitgeteilt.  Es  handelt  sich  meist  um  Kranke,  die 
Zeichen  von  Rheumatismus  boten.  Grießmann  hat  innerhalb  kurzer  Zeit 
auffallende  Besserungen  mit  nächtlichen  Umschlägen  von  Pepsin-Salzsäure  ge¬ 
sehen  und  erklärt  sich  den  Vorgang  mit  osmotischer  Tiefenwirkung  der 
Verdauungsflüssigkeit. 

Bei  allen  vorgeschrittenen  Fällen,  bei  welchen  sich  die  Finger  bereits 
in  Flexion  gestellt  haben,  die  Aponeurose  durch  Umwandlung  in  starres  Ge- 
H off as  Lehrbuch  der  ortliopäcl.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  5 
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webe  alle  Elastizität  verloren  hat,  kann  man  aber  nur  von  einer  blutigen 
Behandlung  einen  Erfolg  erhoffen.  Schon  Dupuytren  selbst  riet  zur  offe¬ 
nen  Durchschneidung  der  Aponeurose  und  hat  sie  quer  in  der  Hohlhand- 
mitte,  sowie  ein  zweites  Mal  in  der  Gegend  der  Metakarpophalangealgelenke 
ausgeführt.  Diese  Operationsart  hat  auch  Modifikationen  erfahren,  doch 
wurde  wegen  der  Infektionsgefahr  in  der  damaligen  vorantiseptischen  Zeit 
bald  das  subkutane  Vorgehen  mit  dem  Tenotom  nach  A.  Cooper  und  Adams 
vorgezogen.  Mit  zahlreichen  subkutanen  Diszisionen  ließ  sich  allerdings  augen¬ 
blicklich  die  Kontraktur  beheben.  Doch  ebenso  sicher  stellten  sich  trotz  aller 
Nachbehandlung  Rezidive  von  seiten  der  erkrankten  Aponeurose  ein.  Das¬ 
selbe  Schicksal  war  Fällen  beschieden ,  die  nach  Busch  operiert  wurden. 
Die  Operation  bestand  in  Durchtrennung  der  Aponeurose,  die  in  einen 
V-förmigen  Hautlappen  freigelegt  wurde.  Der  Lappen  wurde  nachher  in 
Form  eines  Y  vernäht. 

Das  einzig  rationelle  Verfahren  ist  die  vollkommene 
Exstirpation  der  verdickten  und  verkürzten  Palmaraponeu- 
rose  mit  allen  ihren  Ausläufern,  wie  sie  Reeves,  Gersuny, 
Hueter,  Heinecke  und  besonders  Th.  Kocher  eingeführt  und  empfohlen 
haben.  Die  Exstirpation  wird  von  Längsschnitten  über  den  gespannten 
Strängen  aus  vorgenommen.  Lotheisen  verlegt  die  Hautnarbe  außerhalb 
des  Hohlhandgebietes  durch  Bildung  eines  Hautlappens,  der  am  Kleinfinger¬ 
ballen  und  analog  dem  Verlauf  des  Lig.carpi  transversum  Umschnitten  wird. 
Obwohl  nach  Jahren  nach  der  Operation  die  mit  Exstirpation  der  Aponeurose 
behandelten  Kranken  in  der  Kegel  rezidivfrei  blieben ,  kam  ausnahmsweise 
doch  auch  hier  Wiederbildung  der  Kontraktur  vor.  Da  man  die  Schuld  in 
der  erhalten  gebliebenen  Haut  sah,  auf  welche  die  bindegewebige  Schrumpfung 
bereits  übergegangen  war,  wurde  nunmehr  auch  die  Haut  entfernt  und  durch 
Plastik  der  Defekt  ersetzt.  Lappen  von  seiten  der  Fingerhaut,  aber  auch 
von  Brust  und  Bauch  wurden  zur  Plastik  genommen.  Lex  er  nimmt  zur 
Deckung  freiverpflanzte  Kutislappen,  nachdem  durch  einen  ausgiebigen  Kreuz¬ 
schnitt  die  Aponeurose  mit  allen  auslaufenden  Zipfeln  exakt  entfernt  und  alle 
verwachsenen  Hautpartien  exzidiert  sind.  Janssen  berichtet  über  gute  Re¬ 
sultate  bei  derartigem  Vorgehen,  ebenso  Horak.  P eis  er  glaubt,  daß  das 
Einheilen  großer  Kutislappen  nicht  immer  in  befriedigender  Vollkommenheit 
erfolgen  dürfte,  und  empfiehlt  als  Operationsverfahren  die  Exstirpation  der 
Aponeurose  und  zur  Vermeidung  des  Rezidivs  die  Zwischenlagerung  eines 
freitransplantierten  Fettlappens.  Dieser  legt  sich  in  alle  Buchten  und  Nischen 
und  verhindert  Blutansammlungen,  eine  Eigenschaft,  die  L  ex  e  r  bei  der  Ver¬ 
wendung  zur  Interposition  bei  Ankylosenoperationen  für  besonders  nützlich 
hält,  da  von  den  Blutansammlungen  Anlaß  zu  Neuverwachsungen  gegeben  ist. 
P  e  i  s  e  r  hat  mit  der  Fetteinlagerung  ein  weiches  elastisches  Kissen  in  der 
Hohlhand  erzeugt,  das  weder  mit  der  Unterlage  noch  mit  der  Haut  ver¬ 
wachsen  war.  Vier  Monate  nach  der  Operation  legte  sich  bei  voller  Funktions¬ 
freiheit  der  Finger  die  Haut  der  Hohlhand  in  normale  Faltenbildung. 


b)  Die  tendogenen  Fingerkontrakturen. 

Infolge  von  Phalangealphlegmonen,  von  fibrinösen  und  eitrigen  Ent¬ 
zündungen  der  Sehnenscheiden ,  von  peritendinösen  Entzündungen ,  von 
Quetschungen,  Durchschneidungen  und  anderen  von  außen  eindringenden  Ge¬ 
walten  kommt  es  vielfach  zur  Nekrose ,  zur  Exfoliation  von  Sehnenstücken, 
zur  Verlötung  der  Sehnen  mit  der  Sehnenscheide  oder  sonstigen  Unterlagen, 
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zu  direkten  Durchtrennungen,  Kontinuitätsdefekten  und  zu  Verwachsungen 
mit  Nachbargeweben.  Die  Kriegsbeschädigungen  haben  das  schon  in  Friedens¬ 
zeiten  mannigfaltige  Bild  der  primären  und  sekundären  Sehnenschädigungen 
der  Hand  um  ein  Vielfaches  in  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  vermehrt  und 
weiters  den  Ausbau  der  therapeutischen  Bemühungen  verursacht. 

Die  Mehrzahl  der  tendogenen  Kontrakturen  sind  Flexionskontrakturen. 
Streckkontrakturen  sind  zumeist  nur  als  Folgen  zu  langer  Fixation  in  Streck¬ 
steilung  der  Finger  zu  beobachten.  Komplikationen  ernster  Art  sind  gleich¬ 
zeitige  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  schlecht  ernährten  tiefgreifenden 
Narben ,  mit  kallösen  Massen  verbackener  Mittelhandknochen  ,  mit  Pseudo¬ 
arthrosen  der  letzteren  usw. 

Kontrakturen  leichter  Art  ohne  Sehnendefekt  oder  Durchtrennung,  die 
lediglich  auf  geringfügigen  Verklebungen  beruhen,  können  durch  die  konser¬ 
vativen  Behandlungsmittel  der  Hyperämie,  Dehnung  und  wiederholter  Mobi¬ 
lisierung  zum  Heilen  gebracht  werden.  Stärkere  Verwachsungen  sind  nur 
der  operativen  Tendolysis  zugänglich.  Um  der  Wiederverwachsung  vor¬ 
zubeugen,  sind  Umscheidungen  mit  Fettlappen,  mit  Sehnenscheiden,  mit  Um¬ 
spritzung  sterilen  Schweinefettes  (Spitzy),  Öl  (Dobbertin)  empfohlen 
worden.  Verwachsungen  der  Streckaponeurose  mit  der  darunter  liegenden 
Gelenkkapsel  behandelt  Spitzy  mit  Lösung  von  seitlichen  Einschnitten  und 
Fettunterpolsterung.  Bei  Fetteinlagerung  muß  darauf  Bedacht  genommen 
werden,  daß  nicht  durch  zu  große  Massen  des  Fettes  eine  Drucknekrose  der 
darüberliegenden  Haut  entsteht,  besonders  wenn  letztere  durch  narbige  Ver¬ 
änderungen  ohnedies  im  schlechten  Ernährungszustand  ist.  Immer  ist  darauf 
zu  achten,  daß  die  Hautnarbe  nicht  direkt  über  die  Stelle  der  Sehnenlösung 
zu  liegen  kommt,  sowie,  daß  genügend  gesunde  Haut  zur  Bedeckung  vor¬ 
handen  ist.  Unter  Umständen  muß  gesunde  Haut  durch  eine  vorausge¬ 
schickte  vorbereitende  Operation  erst  beschafft  werden.  Sind  Sehnenlösungen 
im  Verlauf  einer  Sehnenscheide  vorzunehmen,  so  ist  die  Scheide  von 
seitlichen  Schnitten  aus  zu  eröffnen  und  wTenn  irgend  möglich  wieder  zu 
schließen. 

Frühzeitige  Bewegung  in  passiver  und  aktiver  Art  sind  für  die  Aus¬ 
gänge  von  Tendolysis  von  ungemein  großer  Bedeutung. 

Sehnenverkürzungen  ohne  Anlötungen  sind  durch  plastische  Verlängerung 
zu  beheben.  Seitliche  Einkerbungen  genügen,  um  bei  Streckung  der  Kon¬ 
traktur  ein  verlängerndes  Gleiten  der  Sehnenfasern  zu  ermöglichen.  Die  Ver¬ 
längerungen  werden,  wenn  angängig,  zweckmäßig  am  Unterarm  vorgenommen. 
Vor  forcierten  unblutigen  Dehnungen  bei  Fingerkontrakturen  durch  Sehnen¬ 
verkürzung  oder  Sehnenverklebung  muß  gewarnt  werden.  Bei  der  Beuge¬ 
kontraktur  kann  es  dabei  leicht  zu  Ausreißung  der  Sehne  aus  dem  Muskel¬ 
bauch  kommen,  bei  Streckkontraktur  mit  Verklebung  der  Streckaponeurose 
mit  der  Gelenkkapsel  der  Fingergrundgelenke  zu  queren  Durchrissen  der 
Aponeurose. 

Bei  Sehnend urch trenn ungen  ist  die  Kontinuitätsherstellung  not¬ 
wendig.  Bei  komplizierten  Defekten  wird  sie  nicht  immer  möglich  sein,  da 
man  unter  allen  Umständen  trachten  muß,  einfache  Verhältnisse  herzustellen. 
Je  komplizierter  das  Verfahren,  desto  unsicherer  wird  das  Kesultat.  So  wird 
man  sich  häufig  bei  Zerstörung  des  oberflächlichen  und  tiefen  Fingerbeugers 
begnügen  müssen,  nur  den  tiefen  Beuger  wieder  herzustellen.  Es  sind  aller¬ 
dings  auch  gute  Resultate  bei  komplizierter  Wiederbildung  der  Gabelung 
einer  neuen  oberflächlichen  Beugersehne  und  Durchleitung  eines  neuen  tiefen 
Beugers  bekannt  gemacht  worden. 
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Die  Wiederherstellung  von  Beugeselinen  in  längerer  Strecke  ist  von 
Lexer,  Reim  u.  a.  durch  Verwendung  des  Palmaris  longus  ermöglicht 
worden.  Von  kurzen  Querschnitten  aus  wird  die  Tunnelierung  und  Fixierung 
mit  Naht  ausgeführt.  Von  dem  Ersatz  der  Sehnen  der  Hand  durch  art¬ 
fremdes  Material  ist  zumeist  Abstand  genommen  worden.  Mit  Erfolg  wird 
der  Ersatz  fehlender  Sehnenstücke,  besonders  am  Handrücken,  nach  der 
K  i  r  s  c  li  n  e  r  sehen  Methode  der  Faszienüberbrückung  erzielt.  Die  Faszien¬ 
lappen  können  gegen  Verwachsung 
mit  einem  Stück  der  Vena  saphena 
umhüllt  werden  (B  a  d  e). 

Bei  hochgradigen  Kontrak¬ 
turen  ,  besonders  wenn  sie  mit 
Ankylosen,  ausgedehnter  Narben¬ 
bildung  usw.  vergesellschaftet  sind, 
ist  es  für  Arbeitshände  oft  am 
besten,  die  unbrauchbar  geworde¬ 
nen  Finger  als  Ganzes  zu  entfernen. 
Die  Kranken  kommen  häutig  selbst 


Fig.  68.  (Nacli  Schlöffe r.) 


mit  dem  Wunsche  zum  Arzt.  Man  kann  durch  einfache  Abtragung  in  kurzer 
Zeit  wieder  die  Arbeitsfähigkeit  hersteilen,  während  auf  dem  anderen  Wege 
der  komplizierten  operativen  Verbesserung  die  Aussicht,  das  erstrebte  Ziel 
zu  erreichen ,  eine  recht  unsichere  sein  kann.  Die  Entfernung  geschieht 
häufig  unter  partieller  Mitnahme  des  zugehörigen  Metakarpus.  Auf  der  an¬ 
dern  Seite  sieht  man  wieder  hochgradig  kontrakturierte  Finger,  die  in  dem 
betreffenden  Beruf  keine  Einschränkung  der  Arbeitsfähigkeit  bedeuten.  Eine 
genaue  Prüfung  dieser  Umstände  (jeweiliger  Beruf  und  Art  der  Kontraktur) 
wird  vor  operativem  Eingreifen  immer  notwendig  sein. 

Subkutane  Sehnen  verletz  ungen  der  Strecksehnen  an  den 
Fingerknöcheln  kommen  vor,  oder  ebensolche  Lockerungen  der  Anhef¬ 
tung  der  Strecksehne n.  Ein  Abgleiten  der  Sehne  führt  zu  Kontrak- 
turstelluno-en.  Als  Beispiel 


o 


sei  der  Fa]  1  von  S  c  h  1  o  f  f  e  r 
angeführt,  wobei  durch  eine 
Ruptur  die  Streckaponeurose 
an  der  Basis  der  zweiten 

Phalange  eingerissen  und  bei-  _ _ 

derseits  luxiert  war  (Fig.  68 
und  69). 

Derartig  begründete  Kon¬ 
trakturen  sind  operativ  zu  be¬ 
handeln. 

Auch  bei  E  r  k  r  a  n  k  u  n- 
gen  chronischen  Cha¬ 
rakters,  wie  Arthritis  deformans,  chronischem  Gelenkrheu¬ 
matismus,  kommt  es  , zur  Lockerung  der  Strecksehnen  und  Ab¬ 
gleiten  derselben  nach  der  ulnaren  Seite.  C  har  cot  hat  zuerst 
aut  die  dadurch  entstandene  Deformität  der  Hand  aufmerksam  gemacht. 
Kruc  kenberg  hat  die  Verhältnisse  an  einem  Kranken,  bei  dem  die  Finger¬ 
verstellung  nach  Gelenkrheumatismus  auftrat,  näher  beschrieben  (Fig.  70). 

Durch  das  Abgleiten  der  Strecksehne  von  der  Höhe  des  Fingerknöchels 
verliert  sie  die  Möglichkeit,  das  Grundgelenk  zu  strecken,  und  wird,  wenn 
sie  endlich  vor  der  Drehachse  des  Gelenkes  zu  lieo-en  kommt,  zum  Beim  er 


Fig.  69.  (Nach  Schl  off  er.) 
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des  Gelenkes.  Diese  durch  Verlagerung  entstehende  paradoxe  Wirkung 
haben  wir  mit  Erfolg  bei  der  operativen  Beseitigung  der  Ulnarisklauenhand 
ausgenützt  (siehe  diese).  Nicht  ohne  weiteres  ist  zu  erklären,  warum  das 
Abgleiten  der  Sehnen  bei  chronischen  Gelenkprozessen  immer  nach  der 
ulnaren  Seite  erfolgt.  Ob  dabei  nur  anatomische  Verhältnisse  eine  Rolle 
spielen,  kann  nicht  befriedigend  beantwortet  werden.  Auffallend  ist,  daß  bei 
derartig  deformierten  Händen  das  Handgelenk  selbst  dorsoradial  ab  gelenkt 
erscheint.  Dadurch  wird  eine  Ähnlichkeit  geschaffen  mit  dem  Hallux  valgus 
bei  adduziertem  Metatarsus. 

Bei  chronisch  fortschreitenden  Leiden  (Arthritis  deformans)  wird  man 
den  Vorschlag  Kr  uckenb  ergs,  die  Sehnen  operativ  wieder  auf  der  Höhe 
der  Fingerknöchel  zu  befestigen,  nicht  zur  Ausführung  bringen  wollen. 


Eine  intermittierende,  tendinöse  Kontraktur  wurde  zuerst  von  Notta 
(1850)  als  „schnellender  Finger“  beschrieben. 

Aus  der  Friedrich  sehen  Klinik  hat  Röbel  eine  Zusammenstellung 
von  156  Fällen  veröffentlicht.  Die  Verteilung  auf  beide  Geschlechter  ist  eine 
annähernd  gleichmäßige. 

Das  Alter  der  Patienten  schwankt  innerhalb  weiter  Grenzen.  In  zwei 
Fällen  war  die  Affektion  kongenital.  Hoffa  hat  bei  einem  halbjährigen 
Knaben  das  Schnellen  aller  Finger  der  einen  Hand  beobachten  können  und 
durch  feuchtwarme  Umschläge  und  Massage  geheilt.  Am  meisten  ist  das 
mittlere  Lebensalter  betroffen,  doch  kommt  die  Erkrankung  selbst  noch  bei 
Greisen  vor. 

Betreffs  der  Lokalisation  an  den  einzelnen  Fingern  gibt  Hoffa  an, 
daß  der  Reihe  nach  am  häufigsten  der  Mittelfinger,  dann  der  Ringfinger, 
der  Daumen,  der  Kleinfinger  und  schließlich  der  Zeigefinger  befallen  sind. 
In  der  Röbe Ischen  Zusammenstellung  geht  der  Zeigefinger  dem  Kleinfinger 
an  Häufigkeit  voran.  Die  Finger  der  rechten  Hand  werden  etwa  noch  ein¬ 
mal  so  häufig  befallen  als  die  der  linken  Hand. 

Bezüglich  der  Ätiologie  weisen  die  Angaben  der  älteren  Ne  eher  sehen 
Zusammenstellung  darauf  hin,  daß  Rheumatismus  und  Gicht  einem 
großen  Teil  der  Fälle  zugrunde  liegen.  Weiterhin  kommen  Traumen  in 
Betracht.  Nach  Friedrich  wurden  unter  131  Fällen  98  als  durch  Trauma 
oder  „funktionelle  Ermüdung“  entstanden  geschildert.  Auch  Hoffa  weist 
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professionellen  Überanstrengungen  und  Ermüdungen  eine  große  Rolle  zu. 
So  kommt  die  Affektion  sehr  häufig  bei  Näherinnen,  Stickerinnen,  Wäsche¬ 
rinnen,  ferner  bei  Tischlern,  Schnittern,  Schmieden  usw.  vor.  Auch  bei 
Soldaten  entwickelt  sich  der  schnellende  Finger  nicht  so  selten  als  Folge 
der  Überanstrengungen  beim  „Griffemachen“  oder  beim  Tragen  des  Gewehres 
bei  „Gewehr  über“. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  sehr  charakteristisch.  Während 
sich  in  der  Form  des  Fingers  keinerlei  Veränderung  wahrnehmen  läßt,  ist 
die  Beugung  und  Streckung  desselben  nur  unvollkommen  -möglich :  erst  wenn 
sich  der  Patient  sehr  anstrengt,  vermag  er  den  gebeugten  Finger  zu  strecken 
oder  den  gestreckten  zu  beugen.  Die  maximale  Streckung  oder  Beugung  er¬ 
folgt  aber  dann  plötzlich  mit  einem  schnellenden  Buck,  gerade  als  wenn  man 
ein  Taschenmesser  auf-  oder  zuklappt.  In  hochgradigen  Fällen  vermag  der 
Patient  die  Beugung  zur  Faust  oder  die  Streckung  des  Fingers  überhaupt 
nur  dadurch  zu  erreichen ,  daß  er  mit  der  gesunden  Hand  nachhilft.  Das 
Einschnappen  des  Fingers  ist  oft  schmerzhaft.  In  der  Beugestellung  fühlt 
man  dann  auch  wohl  in  der  Gegend  des  Metakarpophalangealgelenkes  im 
Verlauf  der  Flexorensehne  ein  etwa  erbsengroßes  Knötchen,  das  auf  Druck 
schmerzhaft  ist.  Wenn  man  selbst  die  Bewegung  mit  dem  Finger  ausführt, 
so  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  an  der  Stelle,  wo  das  Knötchen  sitzt,  ein 
Hindernis  in  der  Sehnenscheide  vorhanden  sei,  welches  das  Gleiten  der  Sehne 
einschränkt. 

Bezüglich  der  pathologisch -  anatomischen  Grundlage  des  Leidens 
hat  Menzel  auf  Grund  von  Experimenten  die  Vermutung  ausgesprochen, 
daß  ein  Zusammentreffen  von  Sehnenscheidenstriktur  einerseits  mit  um¬ 
schriebener  Verdickung  der  Sehne  anderseits  das  Symptom  des  Schneilens 
erzeugt.  Auf  Grund  von  26  veröffentlichten  Operationsbefunden  schließt  sich 
auch  Friedrich  der  Anschauung  an,  daß  das  „Schnellen“  der  Finger  vor¬ 
wiegend  durch  eine  Tendinitis  callosa  circumscripta  s.  nodosa  hyperplastica 
(oft  traumatica)  bedingt  sei.  Die  Mehrzahl  der  Operationen  ergab  Anhalts¬ 
punkte  für  die  Menzel  sehe  Theorie.  Doch  auch  andere  pathologisch¬ 
anatomische  Grundlagen  wurden  bei  der  Operation  erhoben,  allerdings  in  der 
Minderzahl.  Carlier  und  Blum  fanden  Neubildungen,  die  von  der  Sehnen¬ 
scheide  ausgegangen  waren.  In  dem  Falle  Königs  saß  dagegen  das  Hemm¬ 
nis  im  Gelenke  selbst  in  Gestalt  einer  fixen  Protuberanz  auf  der  Gelenk¬ 
fläche  des  Metakarpus.  Nach  Entwicklung  des  Fingerschneilens  nach  Stich¬ 
verletzung  sah  Sick  einen  zentralwärts  umgeschlagenen  Zipfel  der  Subli- 
missehne  eine  Sehnenverdickung  verursachend.  Steinthal  fand  eiiib  er¬ 
höhte  Spannung  der  Seitenbänder  durch  Verlagerung  ihrer  Insertion  an  der 
Phalanx  gegen  die  Vola  hin.  In  dem  Falle  Schönborns  überbrückte  ein 
bindegewebiger  Strang  die  Sehnen  der  beiden  Flexoren.  Nach  Durch¬ 
schneidung  des  Stranges  war  das  Hindernis  dauernd  behoben.  Die  Sehnen¬ 
anschwellung  durch  Uratablagerung  hat  Ziegler  angenommen,  auch  von 
„Rheumatismusknötchen“  wird  gesprochen  (Barlow,  Rehn,  Troisier  u.  a.), 
auch  als  echte  Fibrome  wurden  die  Verdickungen  aufgefaßt.  Vogt  hielt 
ein  interstitielles  Blutextravasat  in  der  Sehne  für  ätiologisch  in  Betracht 
kommend.  Debrunner  veröffentlichte  eine  interessante  Beobachtung  an 
sich  selbst.  Das  Fingerschnellen  entstand  und  bestand  vorübergehend  nach 
einer  Schnittverletzung,  die  wahrscheinlich  auch  die  Beugesehne  getroffen 
hatte.  Unter  strenger  Ruhe  verschwand  die  Erscheinung,  nachdem  sie  durch 
Überanstrengung  vorübergehend  wieder  aufgetreten  war. 

Nach  der  Verschiedenheit  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  ist 
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es  begreiflich,  daß  von  einer  allgemein  gehaltenen  Prognosenstellung  nicht 
die  Pede  sein  kann.  Jedenfalls  sind  Spontanheilungen  beobachtet. 

Die  Therapie  wird  bei  etwa  bestehenden  prädisponierenden  All- 
gemeinleiden,  wie  Rheumatismus,  Gicht,  sich  mit  der  Behandlung  dieser  Er¬ 
krankungen  befassen  müssen.  Lokalanwendungen  sind  auf  feuchtwarme 
Umschläge,  Schonung,  Aussetzen  von  Beschäftigungen,  die  vermutlich  das 
Fingerschnellen  verursacht  haben,  und  vorsichtige  Massage  beschränkt. 

Da  in  fast  allen  Fällen  durch  Operation  Heilung  eingetreten  ist,  emp¬ 
fiehlt  sich  bei  hartnäckigen  subjektiven  Beschwerden  und  Funktions¬ 
beschränkung  das  Eingehen  mit  dem  Messer.  Der  erhobene  Befund  wird  die 
jeweils  nötige  Art  des  Eingriffes  bestimmen.  Das  von  einzelnen  Autoren 
empfohlene  Offenlassen  der  Sehnenscheide  kann  nicht  als  zweckmäßig  ange¬ 
sehen  werden.  Frühzeitiges  Einsetzen  von  Bewegungsbehandlung  ist  selbst¬ 
verständlich  notwendig. 

c)  Die  myogenen  Fingerkontrakturen. 

Rein  myogene  Fingerkontrakturen  finden  wir  außerordentlich  häufig 
nach  längere  Zeit  fortgesetzter  Immobilisation  der  Hand  und  des  Vorder¬ 
armes  in  festen  Verbänden.  Da  die  Beuo-ermuskeln  das  Übergewicht  über 
die  Streckmuskeln  haben,  so  sind  die  geradezu  als  Immobilisations¬ 
kontrakturen  zu  bezeichnenden  Steifigkeiten  der  Finger,  die  unter  solchen 
festen  Verbänden,  die  bis  zu  den  Metakarpophalangealgelenken  gereicht 
haben,  meistens  Flexionskontrakturen,  doch  können  auch  Extensions¬ 
kontrakturen  resultieren,  wenn  die  Finger  in  gestreckter  Stellung  in  den 
Verband  einbezogen  waren. 

Ist  dann  die  ursprüngliche  Erkrankung  oder  Verletzung  geheilt,  derent¬ 
wegen  man  den  Verband  anlegte,  so  hat  man  nachher  oft  noch  monatelang 
durch  Massage,  Gymnastik  und  Elektrizität  nachzuhelfen,  um  die  Steifigkeit 
der  Finger  zu  beseitigen. 

Kombinationen  myogener  Kontraktur  mit  tendogenen,  arthrogenen  usw. 
sind  natürlich  bezüglich  der  Prognose  noch  viel  ungünstiger  zu  beurteilen. 

Die  schwere  Form  der  myogenen  Kontraktur,  wie  sie  sich  bei  der 
ischämischen  Muskeldegeneration  darstellt,  haben  wir  bereits  bei  den  im 
Vorderarm  begründeten  Deformitäten  des  nähern  besprochen. 

d)  Die  arthrogenen  Fingerkontrakturen. 

•  Den  tendogenen  und  myogenen  Kontrakturen  schließen  sich  die  ar¬ 
throgenen  Kontrakturen  und  Ankylosen  der  Finger  an.  Denn  wenn  diese 
auch  durch  akute  und  chronische  Entzündungen  der  Fingergelenke,  durch 
Vereiterung  derselben,  durch  chronischen  Gelenkrheumatismus,  durch  Arthritis 
deformans  primär  entstehen  können,  so  schließen  sie  sich  doch  viel  öfter 
an  eine  Schrumpfung  der  betreffenden  Muskeln  oder  an  tendinöse  und  para- 
tenclinöse  Verwachsungen  an,  so  daß  dann  diese  Leiden  mehr  in  den  Vorder¬ 
grund  treten.  Auch  bei  den  Kriegsverletzungen  sieht  man  neben  knöchernen 
Gelenkverlötungen,  die  nach  Gelenkverletzungen,  wie  Gelenkschußbrüchen  usw., 
direkten  oder  sekundären  Gelenkinfektionen,  auch  solche,  die  anscheinend 
nur  durch  die  langandauernde  Ruhigstellung  veranlaßt  sind.  Knorpelusur 
und  knöcherne  Vereinigung  der  Gelenkkörper  lassen  jede  Andeutung  eines 
Gelenkspaltes  im  Röntgenbild  verschwinden.  Handelt  es  sich  nur  um  Kon¬ 
trakturen,  so  geschieht  die  Behandlung  in  analoger  Weise ,  wie  das  schon 
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wiederholt  besprochen  wurde.  Sind  knöcherne  Ankylosen  vorhanden,  so 
muß  nur  dann  operativ  eingegriffen  werden,  wenn  das  Fortbestehen  der 
Ankylose  die  weitere  Erwerbsfähigkeit  in  Frage  stellt.  Es  werden  die 
speziellen  beruflichen  Notwendigkeiten  für  eine  Beweglichmachung  der  An¬ 
kylose  sprechen.  Doch  hat  gerade  die  Behandlung  von  Kriegsverletzten 
auch  die  operative  Mobilisierung  verknöcherter  Fingergelenke  häufiger  zur 
Durchführung  gelangen  lassen.  Jedenfalls  ist  die  technische  Schwierigkeit 


dabei  eine  größere  als  z.  B.  beim  Ellbogengelenk.  Der  Daumen  scheint  für 
die  Operation  geeigneter  als  die  übrigen  Finger  (H  oh  mann),  doch  sind 
auch  letztere  mit  Erfolg  mobilisiert  worden.  Nach  der  Operation  ist  Ex¬ 
tensionsbehandlung  nützlich.  Schepelmann  hält  sie  für  besonders  not¬ 
wendig  und  führt  sie  mit  M  i  k  u  1  i  c  z  -  Tuchklemmen  aus,  die  zwischen  proxi¬ 
malem  und  mittlerem  Drittel  der  Endphalange  eingehackt  werden.  Die 
Klapp  sehe  Fingerextension  haben  wir  bereits  bei  der  Behandlung  ischämi¬ 
scher  Kontraktur  erwähnt.  Es  werden  aber  auch  noch  verschiedene  Arten 


von  Extensionsvorrichtungen  für  die  Fingerextension  verwendet,  so  durch 
Seidenfäden  durch  die  Fingernägel,  Durchführung  von  Silberdraht  durch  die 
Phalange  (K amnike r)  usw. 

Wie  bei  allen  blutigen  Gelenkmobilisierungen  ist  frühzeitiges  Einsetzen 
der  Bewegung  nach  der  Operation  notwendig.  Ebenso  ist  auch  hier  efer 
endgültige  Ausgang  zum  großen  Teil  abhängig  von  der  Willenskraft  des 
Operierten. 

e)  Die  neurogenen  Fingerkontrakturen. 

Die  neurogenen  Fingerkontrakturen  sind  in  ihrer  Pathogenese  außer¬ 
ordentlich  mannigfaltig.  Wir  trennen  dieselben  unserer  Einteilung  gemäß 
in  paralytische  und  spastische. 


Paralytische  Fingerkontrakturen. 
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Fig.  75. 


Die  auf  zentraler  Erkrankung  beruhenden  paralytischen  Fingerkontrak¬ 
turen  gehören  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medizin,  da  bei  ihnen  eine  ortho¬ 
pädische  Behandlung  nur  selten  in  Frage  kommt.  Wir  wollen  aber  die  wichtigsten 
Formen  der  Differentialdiagnose  halber  wenigstens  im  Bilde  wiedergeben. 

Die  Fingerkontrakturen,  welche  im  Gefolge  der  progressiven  Muskel¬ 
atrophie  entstehen,  pflegen  in  der  Weise  aufzutreten,  daß  sich  die  erste 

Phalanx  in  Dorsalflexion,  die  zweite  dagegen 
mit  der  dritten  in  Volarflexion  stellt  (Fig.  71). 
Die  hysterische  Fingerkontraktur  erhellt 


aus  beistehend  abgebildeter  Beobachtung  Charcots  (Fig.  72).  Die  geballte 
Hand  alter  Hemiplegiker  ist  in  Fig.  73  dargestellt. 

Die  Kontraktur  der  von  Charcot  und  Joffroy  beschriebenen  Pa- 
chymeningitis  cervicalis  h y p e r t r o p h i c a  gibt  der  Hand  die  Stellung 
„du  predicateur  emphatique“,  „des  eindringlichen  Kanzelredners“  (Fig.  74). 

Bei  der  spinalen  Kinderlähmung  stellt  sic h  die  gänzlich  ge¬ 
lähmte  Hand  gewöhnlich  in  Flexion,  während  sie  von  dem  pronierten  Vorder¬ 
arm  herabhängt.  Ausnahmsweise  steht  sie  aber  auch  anders ,  dann  nämlich, 
wenn  äußere  mechanische  Einflüsse  auf  sie  eingewirkt  haben.  So  ist  die 
Hand  des  vorstehend  abgebildeten  Patienten  (Fig.  75)  dadurch,  daß  letzterer 
dieselbe  jahrelang  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogengelenk  in  einem  Tuche 
herabhängend  trug,  in  reiner  Ulnarflexion  fixiert  worden. 
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Wichtiger  für  uns  sind  die  paralytischen  Fingerkontrakturen,  die  auf 
einer  peripheren  Ursache,  d.  h.  auf  einer  Verletzung  oder  Er k r a n- 
kung  eines  der  drei  großen  Armnerven,  des  ft a d i a  1  i s ,  U 1  n a r i s 
oder  Medianus  oder  mehrerer  derselben  beruhen. 

ci)  Die  ftadialislähmung. 

Sei  es  nun,  daß  die  Kadialislähmung  auf  einer  Verletzung  oder 
ebner  Intoxikation  (Blei)  beruht,  das  klinische  Bild  bleibt  das  gleiche 
(Fig.  76).  Die  Hand  und  die  Finger  hängen  schlaff  herab  und  können  weder 

erhoben  noch  gestreckt  werden  (Fall¬ 
hand).  Werden  an  den  gebeugten  Fingern 
willkürliche  Streckversuche  gemacht,  so 
tritt  nur  die  für  die  Wirkung  der  In- 
terossei  und  Lumbrikales  charakte¬ 
ristische  Streckbewegung  ein,  d.  h.  es 
werden,  bei  Bestehenbleiben  der  Beugung 
der  Grundphalangen,  nur  die  Mittel-  und 
Vageiphalangen  gestreckt.  Der  Daumen 
kann  nur  leicht  gestreckt  werden 
(Extensor  brevis).  Die  vollkommene 
Streckung  und  Abduktion  sind  nicht 
ausführbar. 

Sensible  Störungen  nach  Ver¬ 
letzung  des  Nervus  radialis  sind  nicht 
so  konstant  wie  die  motorischen.  Schon 
gleich  nach  der  Verletzung  oder  nach  wenigen  Tagen  ist  durch  Anastomosen 
mit  dem  Medianus  und  Ulnaris  die  sensible  Leitung  wieder  hergestellt.  Eine 
Zone  am  Handrücken  zwischen  1.  und  2.  Metakarpus  bleibt  am  längsten 
unempfindlich. 

ß)  Die  Ulnarislähmung. 

Die  Ulnarislähmung  führt  zur  sog.  „G  r  e if  e n kla  u e“  (main  en  griffe). 
Hervorgerufen  wird  die  Stellung  durch  Lähmung  der  kleinen  Handmuskeln 
(Interossei,  Lumbrikales  III  und  IV),  welche  die  Grundphalange  beugen,  die 
Mittel-  und  Endphalange  strecken  (sowie  die  Ab-  und  Adduktion  der  Finger 
besorgen) .  Der  Streckung  des  Grundgliedes  durch  den  vom  Badialis  ver¬ 
sorgten  Extensor  digitorum  kann  nicht  das  muskuläre  Gleichgewicht  ge¬ 
halten  werden.  Die  Grundphalanx  stellt  sich  in  dauernde  Dorsalfiexion 
(Uberstreckung) ,  während  die  Mittel-  und  Endphalangen  gebeugt  bleiben 
(Krallenhand).  Die  Finger  können  nicht  vollkommen  gespreizt,  der  kleine 
Finger  kann  nicht  dem  Daumen  opponiert  werden,  schließlich  fehlt  die  Ad¬ 
duktionsmöglichkeit  des  Daumens. 

Bei  ausgebildeter  Ulnarislähmung  ist  stets  die  Atrophie  der  Weichteile 
in  den  Zwischenknochenräumen  auffällig.  Am  stärksten  ist  die  Deformität 
immer  am  vierten  und  fünften  Finger.  Abbildung  (Fig.  77)  zeigt  einen 
solchen  Fall  nach  einer  Beobachtung  Duchennes,  in  dem  nach  einer  Ver¬ 
letzung  am  kleinen  Finger  die  Lähmung  auf  den  Stamm  des  Ulnaris  auf  dem 
Wege  einer  Neuritis  ascendens  überging.  Die  Abbildung  zeigt  auch  gleich¬ 
zeitig,  wie  hochgradig  die  Krallenstellung  der  Finger  werden  kann.  Die 
Sensibilitätsstörungen  nach  Ulnarisdurchtrennung  beschränken  sich  seiner 
sensiblen  Ausbreitung  entsprechend  auf  die  Kleinfingerseite  der  Hand:  in 
der  Vola  bis  zur  Mittellinie  des  Kingfingers  reichend,  am  Dorsum  bis  zur 
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Mittellinie  des  Mittelfingers,  wobei  die  ganze  Endphalanx  des  dritten  Fingers, 
sowie  der  radiale  Teil  des  Endgliedes  des  Ringfingers  ansgespart  bleiben, 
die  vom  Medianus  innerviert  sind. 

y)  Die  Medianuslähmung. 

Bei  Lähmung  des  Medianus  ist  die  Handbeugung  beeinträchtigt  durch 
Lähmung  des  Flexor  carpi  radialis  und  Palmaris  longus.  Der  'Ausfall  des 
ganzen  Flexor  sublimis  sowie  des  radialen  Teiles  des  Flexor  profundus 
äußert  sich  als  Ausfall  der  Beugung  des  Zeigefingers,  in  leichterem  Ausmaße 
am  Mittelfinger.  Am  Daumen  kann  das  Endglied  nicht  gebeugt  werden 
durch  Wegfall  des  langen  Daumenbeugers.  Schwer  geschädigt  ist  die  Op¬ 
positionsfähigkeit  des  Daumens  durch  Lähmung  des  Opponens,  des  Abductor 
pollicis  brevis  und  des  oberflächlichen  Kopfes  des  Flexor  brevis.  Der  Daumen 
stellt  sich  in  eine  Reihe  mit  den  andern  Fingern  in  mehr  weniger  adduzierter 
Lage  („Affenhand“). 

Der  Medianus  versorgt  sensibel  die  Handfläche  fast  vom  radialen  Rand 
bis  zur  Axiallinie  des  Ringfingers ,  am  Handrücken  die  Haut  der  beiden 


Fig.  77. 


Endglieder  des  Zeige-  und  Mittelfingers  und  ebenso  den  radialen  Teil  am 
Ringfinger,  sowie  die  Spitze  des  Daumens. 

Kombinationen  von  Lähmungen  der  Armnerven  sind  besonders  bei 
Kriegsverletzungen  häufig  durch  gemeinsame  Schädigungen  im  Verlauf  der 
Extremität  oder  im  Bereiche  des  Plexus.  Aber  auch  bei  zerebralen  und 
spinalen  Lähmungen  kommen  natürlich  Ausdehnungen  auf  mehrere  Arm¬ 
nerven  vor. 


Therapie  der  paralytischen  Kontrakturen. 

Wenn  es  irgend  möglich  ist,  soll  man  zunächst  die  Ursache  der 
Lähmung  beseitigen. 

Die  große  Zahl  der  traumatischen  Nervenläsionen  des  Krieges  hat  die 
Behandlung  der  Nervenverletzungen  zu  einem  viel  bearbeiteten  Cfebiet  der 
Chirurgie  gemacht.  Die  Nervennaht  soll,  wenn  irgend  angängig,  ausgeführt 
werden  bei  Durchtrennung  des  Nerven.  Vielfach  ist  nur  partielle  Zerstörung 
mit  Narbeneinbettung  und  Umwachsung,  oder  Kompression  des  Nerven  durch 
Kallusmassen  (besonders  Radialis)  usw. ,  bei  der  operativen  Freilegung  als 
Lähmungsursache  zu  finden.  Nach  dem  jeweilig  erhobenen  Befund  wird  sich 
die  Art  der  operativen  Behandlung  richten.  Die  Heilungsaussichten  sind  bei 
totaler  Durchtrennung  dann  am  besten,  wenn  die  direkte  Naht  möglich  ist. 
Pfropfung  und  Zwischenschaltung  haben  eine  weniger  günstige  Prognose. 

Die  günstigsten  Heilungszahlen  nach  Operation  ergeben  bei  den  Ver¬ 
letzungen  der  Armnerven  die  Nähte  des  Radialis.  Die  Zeit,  in  der  die 
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Nervenleitung  wiederhergestellt  wird,  ist  verschieden  lang,  von  wenigen 
Ta  gen  bis  zu  vielen  Monaten,  angegeben.  Bis  zur  Wiederherstellung  der 
Nervenleitung  bestellt  dabei  das  beherrschende  Symptom  der  Fallhand.  Diese 
zu  beheben  ist  notwendig,  um  der  schädlichen  dauernden  Überdehnung  der 
Strecker  entgegenzuwirken.  Dazu  dienen  Stützapparate,  wie  sie  ferner  bei 
nicht  operierten  oder  erfolglos  operierten  Radialislähmungen  zur  Verbesse¬ 
rung  der  Funktion  getragen  werden  sollen.  Die  Zahl  der  Radialis-Stütz- 
apparate  ist  namentlich  durch  die  große  Zahl  der  Kriegsverletzungen  des 
Radialis  um  viele  Typen  und  Variationen  derselben  vermehrt  worden.  Im 
allgemeinen  läßt  sich  sagen,  daß  für  die  arbeitende  Hand  möglichst  ein¬ 
fache  und  dauerhafte  Systeme 
gewählt  werden  sollen.  Dabei  wird 
sich  die  Art  der  Stütze  nach  der 
A usdehnung  der  Lä h m u n g  u n d 
nach  dem  Berufe  des  Beschädigten 
richten.  Es  wird  zumeist  nicht 
zweckmäßig  sein,  sämtliche  Ausfalls¬ 
erscheinungen  zu  decken,  es  sei  denn 
daß  es  sich  lediglich  um  rein  kosme¬ 
tische  Zwecke  handle.  Dann  werden 
die  Stützen  aber  recht  kompliziert. 
Die  Stützen  bestehen  alle  aus  einem 
Unterarmteile  und  einem  Teile  für 
Hand  oder  Finger  oder  für  beide 
letztere.  Von  den  Fingern  ist  der 
Daumen  nur  dann  zu  berücksichtigen, 
wenn  er  sich  in  einer  Stellung  befin¬ 
det,  die  die  Funktion  der  Hand  be¬ 
hindert.  Die  Hand  wird  in  ver¬ 
besserter  Stellung  gehalten  durch 
Schienen,  elastischen  Zug  oder  Druck. 
Die  Wirkung  kann  allein  in  der  Hohl¬ 
hand  einsetzen,  an  den  Grundgelenken 
der  Finger  wirken  oder  die  Grund¬ 
phalangen  gemeinsam  beeinflussen, 
schließlich  an  jedem  Finger  einzeln 
ansetzen.  Die  Vor-  und  Nachteile  der 
einzelnen  Systeme  sind  verschieden.  Die  Auswahl  wird  zu  treffen  sein 
nach  den  Gesichtspunkten,  ob  kräftiger  Faustschluß  notwendig  ist,  ob  die 
Hohlhand  frei  sein  muß ,  ob  möglichst  freie  Fingerbeweglichkeit  vorhanden 
sein  muß  usw.  Danach  wird  sich  auch  der  Ort  der  Schienenanbringung 
richten,  ob  auf  der  Beuge-,  der  Streckseite  der  Hand  usw.  Die  verschiedenen 
Typen  der  Badialisstützapparate,  auch  nur  in  Musterbeispielen,  in  Abbildung 
zu  bringen,  würde  über  den  Kähmen  des  vorliegenden  Lehrbuches  hinaus¬ 
gehen.  Es  sei  hier  auf  die  Zusammenstellung  derselben  von  Radike, 
Schlesinger  und  Volk  verwiesen  in  „Ersatzglieder  und  Arbeitshilfen  für 
Kriegsbeschädigte  und  Unfallverletzte“  (Berlin,  bei  J.  Springer,  1919). 

Das  Tragen  von  Stützapparaten  stößt  immer  wieder  bei  einzelnen  Ge¬ 
lähmten  auf  Hindernisse  und  Widerwillen.  Deshalb  ist  der  Weg  der  opera¬ 
tiven  Abhilfe  der  Fallhand  betreten  worden.  Um  die  Hand  in  Streckstellung; 
zu  erhalten,  die  nötig  ist,  um  kräftigen  Faustschluß  zu  erzielen,  ist  die 
operative  Fixierung  durch  Fasziodese  (Müller  u.  a.)  ausgeführt  worden. 


Fig.  78. 


Fasziodese.  Tenodese.  Sehnenüberpflanzung. 
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Das  Verfahren  läßt  den  muskulären  Apparat  vollständig  unberührt.  Eine 
eventuelle  Wiederkehr  der  Leitungsfähigkeit  im  Kadialis  nach  etwa  aus¬ 
geführter  Nervennaht  könnte  die  Lösung  der  Fasziodese  nötig,  aber  auch 
ausführbar  machen.  Schon  weniger  einfach  wären  in  diesem  Falle  die 
Fixierungen  der  Hand  durch  Tenodese,  wie  sie  von  Sudeck,  E  gl  off  u.  a. 
ausgeführt  wurden  ;  allerdings  ließen  sich  immerhin  auch  diese  Befestigungen 
wieder  lösen.  Die  Tenodesen  wurden  auch  mit  gleichzeitiger  Verkürzung 
der  Strecksehnen  verbunden,  welch  letztere  aber  auch  allein  zur  Hebung  der 
Fallhand  zur  Ausführung  kam.  Weitergehende  Operationen  stellen  die 
Sehnentransplantationen  dar.  So  mannigfaltig  die  verschiedenen  Arten  der 
Verpflanzung  sind,  so  kommen  zumeist  drei  Arten  zur  Ausführung:  Ver¬ 
pflanzung  eines  oder  zweier  Handgelenkbeuger  auf  die  Fingerstrecksehnen, 


Fig.  79. 


Verpflanzung  eines  oder  zweier  Beuger  des  Handgelenkes  auf  die  Strecker 
desselben  (Fig.  78  und  79  zeigen  einen  von  Hoff'a  operierten  Fall,  bei 
welchem  die  Beuger  auf  die  gleichseitigen  Strecker  verpflanzt  wurden), 
periostale  Befestigung  von  Handgelenksbeugern  auf  die  Streckseite  des  Hand¬ 
gelenkes.  Die  beiden  letzten  Methoden  auch  mit  gleichzeitiger  Verkürzung 
der  Fingerstrecker.  Wird  nur  ein  Handgelenksbeuger  verpflanzt,  so  wurde 
er  mitunter  durch  den  Palmaris  longus  ersetzt  (Geßner).  Der  Weg  für 
die  verpflanzten  Muskeln  wird  teils  durch  das  Spatium  interosseiun,  teils 
um  die  Vorderarmknochen  herumgeführt.  Kombinationen  zwischen  den  ein¬ 
zelnen  angeführten  Arten,  sowie  mit  Tenodese ,  sind  ebenfalls  bekannt  ge¬ 
macht  worden.  Vorteilhaft  erscheint  bei  der  Verpflanzung  von  Muskel  auf 
Muskel  das  Unberührtlassen  des  Gleitapparates ,  wie  das  bei  der  supra¬ 
vaginalen  Methode  von  Perthes  der  Fall  ist.  Auch  die  Pronationsbewegung 
des  Vorderarmes  wurde  durch  gleichzeitige  komplizierte  Sehnenoperation  zur 
Ermöglichung  der  Streckbewegung  ausgenützt  (Hammesfahr). 
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Operation  bei  Ulnarislähmung. 


Nicht  einig  sind  die  verschiedenen  Autoren  in  der  Indikationsstellune; 
der  Sehnenoperation.  Während  auf  der  einen  Seite  jedes  Eingreifen  am 
Muskelsehnenapparat  abgelehnt  wird ,  solange  noch  irgend  Aussicht  auf 
Wiederkehr  der  Nervenleitung  besteht  (Müller,  Fasziodese) ,  sind  am  an¬ 
dern  Flügel  die  Verfechter  der  frühen  Operation  am  Sehnenapparat.  Am 
weitesten  gehen  darin  Fischer,  welcher  überhaupt  statt  der  Nervenoperation 
diejenige  an  den  Sehnen  setzen  will,  und  Braatz,  welcher  mehrmals  primär 
(ohne  Nervenoperation)  den  Flexor  carpi  ulnaris  auf  die  unverletzten  Exten¬ 
soren  vernäht  hat. 

Wir  können  nur  bereits  Gesagtes  wiederholen,  daß  in  Würdigung 
kausaler  Behandlung  jedenfalls  die  Wiederherstellung  der  Kontinuität  des 
verletzten  Nerven  versucht  werden  muß.  Wo  eine  solche  aussichtslos  er¬ 
scheint,  z.  B.  wegen  zu  großen 
Defektes,  oder  wenn  nach  der 
Operation  am  Nerven  nach 
einem  Jahr  keine  Spur  einer 
Nervenleitung  aufgetreten  ist, 
wird  die  Sehnenoperation  am 
Platze  sein.  Besondere  Fälle 
können  als  Ausnahme  ja  immer 
Geltung  haben.  Oft  wird  man 
nach  Versagen  der  Nerven¬ 
naht  keine  Willigkeit  des  Pa¬ 
tienten  für  die  Sehnenope¬ 
ration  finden;  das  kann  aber 
für  die  primäre  Indikations¬ 
stellung  nicht  maßgebend  sein. 

Für  die  Ulnarisläh¬ 
mung  gilt  natürlich  bezüglich 
der  möglichsten  Vereinigung 
der  Nervenstümpfe  dasselbe, 
wie  bei  der  Badialislähmung. 
Ist  kein  Erfolg  der  Nerven¬ 
operation  eingetreten,  so  droht 
die  völlige  Unbrauchbarkeit  der 
Hand  durch  den  Eintritt  der 
Krallenstellung.  Die  zur  Ver¬ 
hütung  derselben  angegebenen 
Schienen  (Erlacher  u.  a.) 
sind  kaum  imstande,  den  Ein¬ 
tritt  der  Deformität  aufzuhalten,  und  sind  nicht  geeignet,  die  Arbeitsfähigkeit 
der  Hand  zu  erhöhen.  Ich  habe  mit  gutem  Erfolg  versucht,  die  paradoxe  Wir¬ 
kung  der  Strecker,  falls  sie  vom  Fingerknöchel  in  die  seitliche  Vertiefung 
abgeglitten  sind  (Kruckenb  erg) ,  zu  benützen,  um  aus  ihnen  auf  operativem 
Wege  Beuger  der  Grundphalanx  zu  machen.  Durch  Teilung  der  Strecksehne, 
wie  sie  Fig.  80  für  Mittel-  und  Zeigefinger  zeigt,  und  ebensolche  am  Ring- 
und  Kleinfinger,  sowie  durch  Vernähung  der  Teile  an  der  volaren  Seite  der 
Grundphalange  (Fig.  81)  konnte  das  Operationsziel  erreicht  werden.  Vor¬ 
ausgeschickt  muß  die  Operation  des  Redressements  der  Klauenstellung  wer¬ 
den  und  ist  die  Korrekturstellung  durch  2 — 3  Wochen  im  Gip-sverband  zu 
fixieren.  (Einen  teilweise  ähnlichen  Vorgang  hat  C.  Müller  angegeben, 
der  nach  einer  Verletzung  am  Kleinfinger  die  zerstörten  Interossei  aus  der 


Fig.  80. 

„Operation  der  Ulnarisklauenhand.  Teilung  der  Streck¬ 
sehnen  zur  Verlagerung  und  Fixierung  an  der  seitlichen, 
volaren  Gegend  der  Grundphalanx  (Wittek).“ 

Rot  =  Ext.  dig.  com.,  blau  =  Ext.  md.  prop. 


Operation  bei  Medianuslähmung. 
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Strecksehne  ersetzt  hat.)  Für  die  Operation  eignen  sich  Fälle,  bei  welchen 
der  Medianus  intakt  ist,  da  er  durch  die  ersten  beiden  Lumbrikales,  aber 
auch  durch  die  langen  Fingerbeuger  die  Wirkung  der  Operation  unterstützt. 
Die  Fig.  82  zeigt  den  wiederermöglichten  Faustschluß  bei  einer  vordem 
fixierten  Ulnarisklauenhand. 

Auch  die  Medianus durchtrennung  erfordert  die  möglichste  Be¬ 
seitigung  der  Lähmungsursache  durch  Naht.  Bei  Bestehenbleiben  der  Läh- 


„Operation  der  Ulnarisklauenhand  (Wittek).  Der  neue  Verlauf  der  früheren  Strecksehne.“ 


mung  kann  durch  Schienen  oder  Prothesen  wenig  genützt  werden.  Ver¬ 
schlimmert  wird  der  Zustand  durch  die  Sensibilitätsstörungen  und  deren 
Folgen.  Ein  Ersatz  des  Flexor  sublimis  ist  möglich 
durch  den  Flexor  carpi  radialis.  Dem  Mangel  der 
Opposition  ist  durch  Muskelplastik  nicht  abzuhelfen. 

Spitzy  erzielt  eine  wesentliche  Besserung  durch 
Arthrodese  im  Grundgelenke  des  Daumens  bei  gleich¬ 
zeitiger  Innendrehung  desselben  um  90°.  Die  Gegen¬ 
überstellung  des  Daumens  soll  so  weit  erfolgen,  daß 
der  Mittelfinger  die  Daumenkuppe  erreicht.  Der 
Daumen  steht  gleichzeitig  in  natürlicherer  Stellung 
als  bei  der  Affenhand. 

Zusammensetzungen  von  Lähmungen  mehrerer 
Armnerven  durch  Verletzungen  komplizieren  das  resul¬ 
tierende  Krankheitsbild.  Mit  noch  vorhandenem 
intakten  Muskelmaterial  wird  man  unter  eventueller 
Zuhilfenahme  von  Arthrodesen  unter  Umständen 
Besserung  der  Gebrauchsfähigkeit  erzielen  können. 

Nochmals  sei  auch  hier  darauf  hingewiesen,  daß 
es  besonders  wichtig  ist,  in  Verbänden  die  Insertions¬ 
punkte  der  gelähmten  Muskeln  einander  zu  nähern. 

Die  Behandlung  der  neurogenen  Kontrakturen  ist  in 
ihren  konservativen  Teilen  dieselbe,  wie  sie  bereits 
mehrfach  erwähnt  wurde.  Nur  bezüglich  der  Elek¬ 
trotherapie  sei  betont,  daß  gerade  am  Unterarm  und 
der  Hand  möglichste  Exaktheit  für  die  Auswahl  des 
Ortes  der  elektrischen  Beizung  nötig  ist,  um  nicht  ohne¬ 
hin  schon  kontrakte  Antagonisten  in  noch  stärkere  Kontraktion  zu  versetzen. 

Die  schlaffen  neurogenen  Kontrakturen  infolge  von  Er¬ 
krankungen  sind  in  der  überwiegenden  Mehrheit  durch  die  spinale 
Kinderlähmung  erzeugt.  Die  Behandlung  auf  operativem  Wege  wird 
bei  entsprechenden  Bedingungen  die  Nervenüberpfianzung  versuchen  können. 


Fig.  82. 

,  Wiedergewonnener  Faust¬ 
schluß  bei  operierter 
Ulnarisklauenhand 
(Wittek).“ 
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Spastische  Fingerkontrakturen. 


Die  Sehnentransplantation  ist  aber  sicherer  in  ihren  Ansgängen,  weshalb  wir 
sie  vorziehen.  Bei  totaler  Lähmung  der  Hand  kann  die  Arthrodese  in  Frage 
kommen.  Am  einfachsten  ist  die  Überbrückung  des  Handgelenkes  durch 
einen  entsprechend  verschobenen  Span  aus  dem  Radius  (Wittek). 


Die  spastischen  Fingerkontrakturen. 

Die  spastischen  Fingerkontrakturen  treten  als  professionelle  Erkran¬ 
kungen  bei  Leuten  auf,  die  berufsmäßig  auf  eine  anstrengende  Tätigkeit  ihrer 
Finger  angewiesen  sind.  Bei  Schreibern,  Lehrern,  Kaufleuten,  die  viele 


Stunden  am  Tage  ununterbrochen  schreiben  müssen,  bei  Klavierspielern,  bei 
Violinspielern,  bei  Näherinnen,  bei  Telegraphisten  stellt  sich  infolge  der  an¬ 
gestrengten  Berufsarbeit  nicht  selten  eine  Neurose  ein,  welche  die  zu  jeder 
feineren  Fingerarbeit  notwendige  Subordination  und  Koordination  der  Hand- 
lind  Fingermuskeln  aufhebt. 

Die  häufigste  dieser  „koordinatorischen  Beschäftigungsneurosen“  ist  der 
Schreibkrampf,  den  wir  auch  bei  der  folgenden  Betrachtung  als  Beispiel 
wählen  wollen. 

Man  unterscheidet  nach  Benedikt  eine  spastische,  t r e m orartige 
und  eine  paralytische  Form  des  Schreibkrampfes. 


Fig.  85. 


Bei  der  spastischen  Form  treten  beim  Versuche  zu  schreiben  klo¬ 
nische  und  tonische  Krämpfe ,  am  häufigsten  im  Damnen  und  Zeigefinger, 
oft  aber  auch  an  der  Hand,  ja  sogar  im  ganzen  Arm  einschließlich  der 
Muskeln  des  Schultergürtels  auf.  Meistens  wird  der  Daumen  krampfhaft 
gegen  die  Hohlhand  hingezogen  und  dabei  noch  gebeugt. 

Bei  der  tremor artigen  Form  stellt  sich  sehr  bald  nach  Beginn  des 
Schreibens  Zittern  der  ganzen  Hand  ein,  welches  immer  stärker  wird  und 
allmählich  jedes  Schreiben  unmöglich  macht. 


S  ch  r  ei  b  k  r  a  m  p  f .  T  h  e  r  a  p  i  e . 
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aller  dieser  drei  Formen  ist  nun  das,  daß  sämt- 


nach  Beginn  des 


Griff  zum  Drehen  des  Kugelgelen Ks 


Die  paralytische  Form  äußert  sich  in  einem  Gefühl  von  Ermüdun 
der  Hand  und  des  Armes,  so  daß  es  bald  unmöglich  wird,  die  Hand  beim 
Schreiben  vorwärts  zu  bewegen. 

Das  Charakteristische 

liehe  Störungen  nur  beim  Versuche  zu  schreiben  oder  bald 
Schreibens  auftreten,  während  alle  anderen  Arbeiten,  oft  selbst  feine  und 
komplizierte,  ungestört  vonstatten  gehen.  Mit  Ausnahme  eines  ziehenden 
und  spannenden  Gefühles  im  Arme  bis  zur  Schulter  und  vielfach  auch  ein¬ 
zelner  Schmerzpunkte  in  den 
befallenen  Muskeln  bestehen 
weiter  keine  Störungen  der 
Sensibilität  und  Motilität. 

Vielfach  entwickelt  sich 
clas  Leiden  bei  nervöser  oder 
auch  hereditärer  Disposition. 

Eine  derartige  neuropathische 
Grundlage  macht  die  Pro¬ 
gnose  des  Leidens  zu  einer 
ungünstigen. 

Für  die  Belia n'd hing 
hat  Hoffa  Massage,  abwech¬ 
selnd  mit  leichter  Gymnastik 
benützt.  Außerdem  Anwen¬ 
dung  des  galvanischen  Stromes 
und  von  Duschen  des  Armes 
und  des  Hackens.  Etwa  vor¬ 
handene  Erschöpfungszustände, 
die  für  das  Auftreten  des 
Schreibkrampfes  einen  gün¬ 
stigen  Boden  schufen  (Neur¬ 
asthenie,  Unterernährung,  Er¬ 
schöpfung  nach  Infektions¬ 
krankheiten,  Alkoholmißbrauch 
usw.)  verlangen  vorerst  die 
kausale  Behandlung,  während 
welcher  die  Schreibarbeit  am 
besten  gänzlich  aufzugeben  ist  (Biesalski). 
späterhin  das  Augenmerk  darauf  zu  richten,  daß 


Fig. 


86. 


Nach  demselben  Autor  ist 
das  Schreiben  mit  möglichst 
geringem  Kraftaufwand  ausgeführt  wird.  Dazu  gehört  eine  entsprechende 
Haltung  bei  gut  unterstütztem  Unterarm  bei  negativer  Tischdistanz. 

Auch  wird  durch  entsprechend  geänderte  Form  des  Federhalters  und 
damit  auch  der  Haltung  der  Finger  und  der  Hand  getrachtet,  andere  Muskeln 
als  die  erkrankten  zum  Schreiben  zu  verwenden. 

Am  bekanntesten  ist  wohl  das  Nuß  bäum  sehe  Bracelet  (Fig.  83). 
Dasselbe  wird  über  die  vier  Finger  der  rechten  Hand  geschoben,  sitzt  aber 
erst  dann  fest,  wenn  der  Patient  seine  Finger  ein  wenig  ausspreizt.  Es 
trägt  an  seiner  Bückseite  einen  Federhalter.  Das  Schreiben  erfolgt  also 
statt  mit  den  Flexoren  mit  den  Extensoren. 

Eine  andere  Vorrichtung  hat  Zabludowski  angegeben  (Fig.  84).  Dieselbe 
wird  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  gehalten  und  durch  diese  geführt  (Fig.  85). 

Auch  wird  vielfach  die  Stützvorrichtung  von  Buchheim  empfohlen 
(Fig.  86). 

Hof  fas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  6 
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Operationen  bei  Verlust  der  Hand. 


Langes  hat  sich  selbst  und  seinen  Bruder  durch  einfach  verändertes 
Fassen  des  Federhalters  vom  Schreibkrampf  befreit.  Er  nimmt  den  Feder¬ 
halter  statt  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zwischen  Zeige-  und  Mittel¬ 
finger.  Die  drei  letzten  Finger  sind  ziemlich  stark  gekrümmt  und  bilden 
die  Stütze  der  Hand.  Die  feineren  Schreibbewegungen  finden  mehr  im 
Handgelenk  als  in  den  Fingergelenken  statt.  So  ist  der  Federhalter  fast 
ohne  Muskelwirkung  fixiert.  Meyer  stellt  individuelle  Prothesen  für  Be¬ 
handlung  des  Schreibkrampfes  her,  die  nach  Abdrücken  der  kranken  Hand 
in  Schreibstellung  geformt  werden. 

Wie  Biesalski  habe  ich  günstigen  Einfluß  von  Heißluftbädern  ge¬ 
sehen.  Preisen  lobt  die  Wirkung  der  Stauung. 

An  gymnastischen  Übungen  sind  passive,  dann  aktive  Spreizungen  der 
Finger  einzeln  und  in  Gruppen  empfohlen,  sowie  Beugungen  der  einzelnen 
Phalangen  (Ernst  und  Jakson),  weiters  allgemeine  Körpergymnastik,  so¬ 
wie  grobe  körperliche  Arbeit. 

Maßnahmen  zam  Ersatz  des  Verlustes  der  Hand  oder  von  Teilen 

derselben. 

Bei  entsprechender  Länge  der  Unterarmstümpfe  kommt  die  Ausnützung 
der  bewegenden  Kraft  der  Testierenden  Muskeln  in  Frage.  Dazu  dienen 
die  Verfahren  von  Sauerbruch,  Welcher,  wie  sie  schon  am  Oberarm 
kurz  geschildert  wurden.  Kruckenberg  hat  bei  langen  Unterarmstümpfen 
durch  Trennung  von  Radius  und  Ulna  ein  scherenartiges  Greiforgan  aus 
dem  Unterarm  geschaffen.  Der  Radius  wird  dabei  gegen  die  Ulna  beweg¬ 
lich  gemacht,  kann  ihr  willkürlich  genähert  und  ebenso  von  ihr  entfernt 
werden,  weiters  durch  Pronation  in  eine  gewisse  Opposition  gestellt  werden. 
Außerdem  ist  das  so  geschaffene  Greiforgan  mit  Sensibilität  ausgestattet, 
ein  Vorteil,  der  allerdings  großenteils  verloren  geht,  wenn  aus  kosmetischen 
Gründen  die  Iv  r  u  c  k  e  n  b  e  r  g  -  Zange  mit  einer  künstlichen  Hand  verbun¬ 
den  wird. 

Bei  Verlust  aller  Finger  gibt  die  Bildung  der  „Mittelhandfinger“  von 
Burkhard  mit  einfachen  operativen  Mitteln  die  Möglichkeit,  den  Handrest 
zum  Greifen  zu  verwenden.  Um  größere  Beweglichkeit  zu  erzielen,  wird  der 
dritte  Metacarpus  entfernt  und  der  Spalt  mit  Haut  ausgekleidet.  Auch 
zwischen  erstem  und  zweitem  Metacarpus  wird  unter  Schonung  der  Muskeln 
ein  mit  Haut  bekleideter  Zwischenraum  angelegt.  Die  isolierten  Metacarpi 
erhalten  Bewegungsfähigkeit  gegeneinander  und  die  Fähigkeit  einer  be¬ 
schränkten  Hohlhandbildung. 

Für  das  Zugreifen  der  Hand  ist  von  überragender  Wichtigkeit  das 
Vorhandensein  des  Daumens.  Den  Ersatz  des  verlorenen  Daumens  hat  Hico- 
lacloni  durch  Überpflanzung  einer  Zehe  erreicht,  eine  Operationsart,  die 
seither  vielfach  mit  Erfolg  zur  Verwendung  kam  (Luksch,  Payr,  v.  Arlt 
u.  a.).  Statt  der  Zehe  wird  auch  ein  frei  transplantiertes  Knochenstück  zum 
Daumenersatz  benützt  (S  p  i  t  z  y ,  Schepelmann,  Heuhauser  u.  a. ). 
Spitzy  hat  den  „ Zeigefinger daumen“  hergestellt,  dadurch  daß  auf  den 
Daumen-Metacarpus  der  periphere  Teil  des  Zeigefinger-Metacarpus  aufge¬ 
pflanzt  wurde. 

Die  große  Verschiedenheit  der  nach  Kriegsverletzungen  zurückbleiben¬ 
den  Bilder  der  Hand-  und  Fingerverstümmelungen  hat  vielfache  Variationen 
der  plastischen  Operationen  ins  Leben  gerufen.  Es  muß  hier  genügen,  ein¬ 
zelner  besonderer  Typen  Erwähnung  getan  zu  haben. 


Deformitäten  der  unteren  Extremitäten. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  G.  Drehmaim-  Breslau. 

A)  Deformitäten  des  Hüftgelenkes. 

1.  Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes. 

Frequenz. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenkes  sind  die  häufig¬ 
sten  aller  angeborenen  Verrenkungen  überhaupt.  Nach  Krön  lein  kamen 
auf  90  kongenitale  Hüftluxationen,  die  in  der  Berliner  chirurgischen  Poliklinik 
beobachtet  wurden,  fünf  kongenitale  Luxationen  des  Humerus,  zwei  des  Ba- 
diusköpfckens  und  nur  eine  des  Kniegelenkes. 

Über  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenks  Verren¬ 
kung  gegenüber  anderen  chirurgischen  Erkrankungen  gibt 
unsere  Statistik  Auskunft.  Danach  kommen  auf  10000  chirurgische  Kranke 
sieben  Fälle  unserer  Deformität.  Es  würde  dies  einem  Prozentsatz  von 
0,07 °/o  entsprechen. 

Unter  1444  Deformitäten  befanden  sich  7  angeborene  Hüftgelenksver¬ 
renkungen  =  0,49 n|o,  unter  Dollingers  859  Deformitäten  waren  sie  9mal 
vertreten  =  1,1  °/0. 

Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hüftverrenkung  scheint  in  verschiedenen 
geographischen  Bezirken  ein  ungleiches  zu  sein,  indem  sie  in  einigen  Ländern 
sehr  häufig  ist,  in  anderen  wiederum  nur  sehr  spärlich  vorkommt. 

Unter  714  Fällen  Hoffas  waren  617  Mädchen,  97  Knaben.  272mal  war  die 
Luxation  doppelseitig,  442mal  einseitig.  Von  diesen  letzteren  betrafen  253 
die  linke,  189  die  rechte  Seite.  Um  einen  Überblick  über  größere  Zahlen 
zu  bekommen,  geben  wir  untenstehende  Zusammenstellung: 


Statistik  der  kongenitalen  Hüftgelenksluxationen. 


Autor 

Fälle 

Beobach¬ 

tungszeit 

Männ¬ 

lich 

Weib¬ 

lich 

Dop¬ 

pel¬ 

seitig 

Eins 

Links 

eitig 

Rechts 

Drachmann 

77 

1865-1888 

10 

67 

29 

24 

24 

Pravazjr . 

107 

1863—1878 

11 

96 

51 

27 

29 

Krönlein . 

85 

1875-1880 

14 

71 

31 

32 

22 

New  York  Orthop.  Hosp.  . 

20 

— 

2 

18 

5 

5 

10 

Boston  Children  Hosp. 

24 

— 

0 

24 

6 

7 

11 

Hoffa . 

714 

1887-1904 

97 

617 

272 

253 

189 

Lorenz  . 

253 

1884—1894 

30 

223 

77 

100 

76 

Kirmisson . 

82 

— 

9 

73 

31 

20 

31 

1362 

— 

173 

1189 

502 

468 

392 

84 


Angeborene  Verrenkung  des  Hüftgelenkes. 


Nach  dieser  Statistik  kommen  von  1362  Fällen  angeborener  Hüftgelenks¬ 
verrenkung  173  =  12,7  °/o  auf  das  männliche  und  1189  =  87,2  °/o  auf  das 
weibliche  Geschlecht. 

D  as  weibliche  Geschlecht  wird  also  etwa  7mal  häufig; er 
von  der  Deformität  befallen,  als  das  männliche. 

W eiter  lehrt  die  Statistik,  daß  die  einseitigen  Luxationen  häu¬ 
figer  sind  als  die  doppelseitigen.  Auf  502  doppelseitige  kommen  860 
einseitige  Verrenkungen. 

Unter  den  einseitigen  Luxationen  sind  die  linksseitigen 
etwas  häufiger  vertreten  als  die  rechtsseitigen.  Bezüglich  des 
Geschlechts  scheint  keines  zu  dieser  oder  jener  Art  von  Luxation  zu  dispo¬ 
nieren,  wie  schon  Krön  lein  einer  diesbezüglichen  wenig  begründeten  Be¬ 
hauptung  von  Gueniot  gegenüber  hervorhebt. 

Atiolo  gie. 

Über  die  Art  des  Entstehens  der  kongenitalen  Hüftgelenksluxationen 
sind  eine  Menge  Theorien  aufgestellt  worden. 

1.  Die  sogenannte  kongenitale  Luxation  ist  traumatischer  Natur 
und  entsteht  durch  eine  äußere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Schwangeren 
trifft  (Hippo  k  r  a  t  e  s ,  A.  Pare,  Cruveilhier)  oder  während  der 
Geburt  durch  gewaltsame  Traktion  an  den  Füßen  des  Fötus  (Capuron, 
Chelius,  d’Outrepont,  J.  L.  Petit,  Phelps,  Brodhurst)  einwirkt. 

Diese  Theorie  ist,  abgesehen  davon,  daß  durch  eine  solche  Verletzung 
allen  unseren  Erfahrungen  nach  eher  Frakturen  als  Luxationen  entstehen, 
schon  deshalb  unhaltbar,  weil  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Anamnese  gar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2.  Die  kongenitale  Luxation  des  Hüftgelenkes  ist  eine  pathologische 
Luxation  und  ist  als  solche  bedingt  entweder  durch  eine  Erweic h u n g 
und  Erschlaffung  des  ligamentösen  G  e  1  e  n  k  a  p  p  a  r  a t  e  s  (S  e di  1 1  o  t , 
Strom  eye  r)  oder  durch  eine  fötale  Gelenkentzündung  —  Gelenk- 
hydrops  (P  a  r  i  s  e) ,  fungöse  Synovitis  mit  Erguß  (V  erneuil,  Broca, 
Pfen der),  Gelenkkaries  und  Zerstörung  der  Kapsel  (Morel- Lav  allee, 
A 1  b  e  r  s ,  v.  A  m  m  o  n). 

Wenn  auch  fötale  Gelenkentzündungen  sicher  Vorkommen,  so  sind  die¬ 
selben  doch  für  die  Entstehung  unserer  Deformität  nicht  anzuschuldigen, 
da  bei  den  kongenitalen  Luxationen  das  Fehlen  jeglicher  Erscheinungen  einer 
vorausgegangenen  Entzündung  die  Pegel  ist. 

3.  Die  kongenitale  Luxation  des  Hüftgelenkes  entspringt  aus  der  eigen¬ 
tümlichen  Stellung  der  unteren  Extremitäten  des  Fötus  im 
Uterus. 

a)  Es  ist  möglich,  daß  bei  der  stark  flektierten  Stellung  der  Oberschenkel 
der  Druck,  den  die  Schenkelköpfe  gegen  die  hinteren  oder  unteren  Partien 
der  Gelenkkapsel  ausüben,  bei  gleichzeitiger  krankhafter  Nachgiebigkeit  der 
Gewebe  gelegentlich  zur  Luxation  führt  (Dupuytren). 

b)  Die  angeborene  Hüftluxation  ist  von  einer  krankhaften  Adduktions¬ 
stellung  des  kindlichen  Schenkels  im  Mutterleibe,  von  einer  gepreßten  Lage 
des  Fötus  bei  geringer  Menge  des  Fruchtwassers  abzuleiten  (Roser). 

c)  Lorenz  nimmt  an,  daß  durch  eine  fortwirkende,  überstarke 
Flexion  und  Adduktion  der  Oberschenkel  in  utero  eine  allmähliche 
Dehnung  der  Hüftgelenkkapsel  und  zugleich  eine  allmählich  zunehmende 
Abhebung  des  Schenkelkopfes  von  der  Pfanne  statthat.  Die  Entfernung  der 
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Gelenkkörper  voneinander  bewirkt  eine  Verkümmerung  der  Pfanne,  während 
der  Gelenkkopf  zunächst  noch  dieser  gegenübersteht  und  nur  etwas  von  ihr 
abgehoben  ist.  Die  eigentliche  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  über  die 
Pfanne  hinweg  erfolgt  dann  erst  sekundär  durch  den  Zug  der  Muskeln  und 
die  funktionelle  Belastung. 

CD 

d)  Schanz  faßt  die  angeborene  Hüftluxätion  einfach  als  intrauterine 
Bela  stungsdeformität  auf.  Bei  Mangel  an  Fruchtwasser  soll  der  Ge¬ 


lenkkopf  bei  seiner  Stellung  in  Flexion  und  Adduktion  einfach  durch  den 
dauernden  elastischen  Druck  der  Uteruswand  aus  der  Pfanne  herausgehoben 
werden.  Der  gleiche  Druck  soll  auch  die  typische  Deformität  des  Schenkel¬ 
halses  zustande  bringen. 

e)  Hirsch  nimmt  neben  einem  solchen  durch  die  Uteruswand  bei  Frucht¬ 
wassermangel  auf  den  Fötus  ausgeübten  Druck  noch  eine  neue  Fixierende 
Kraft,  nämlich  die  eigene  Wachstumsenergie  des  fötalen  Femurs, 
an.  Das  Femur  soll  gewissermaßen  durch 

o 

die  eigene,  ihm  innewohnende  plivsio- 


eigene, 

logische  Wachstumsenergie  an  der  Pfanne 
vorbeiwachsen. 

f)  Hach  Du  dl  off  besitzt  das  fötale 
Becken  durch  ein  Mißverhältnis  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  normalerweise  eine 
Disposition  zur  Verrenkung,  indem  der 
Kopf  bei  Flexion  und  Adduktion  sehr 
leicht  nach  hinten  heraustreten  kann. 

g)  Le  D  a  m  a  n  y  hat  durch  ver¬ 
gleichend  anatomische  Untersuchungen 
einen  angeblichen  Fehler  des  mensch¬ 
lichen  Hüftgelenkes  gefunden,  und  zwar 
die  schief  nach  vorn  gerichtete  Hüftpfanne, 
die  dem  Vierfüßler  nützlich  ist,  aber  dem 
aufrechten  Gange  des  Menschen  nicht 
angepaßt  ist,  und  zweitens  eine  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Torsion  des 
Femur.  Diese  Torsion  biegt  bei  der  auf¬ 
rechten  Haltung  den  Femurhals  nach 
entsteht  durch  Abhebelur 
Hüftverrenkung  (Fig.  87). 
luxation. 


vorne. 


Bei 

des  Kopfes  von  der 
Er  spricht  von  einer 


vermehrter  Antetorsion 
Pfanne  die  angeborene 
anthrop ologischen  Hüft- 


4.  Die  kongenitale  Hüftgelenksluxation  ist  das  Produkt  einer  Muskel¬ 
retraktion,  die  selbst  wieder  die  Folge  einer  Störung  im  Zentralnerven¬ 
system  ist  (Guerin).  Guerin  hatte  diese  Theorie  seiner  Tenotomie  zuliebe 
aufgestellt  und  hatte  mit  der  Muskelretraktion  nicht  unrecht.  Dieselbe  existiert, 
ist  aber,  wie  wir  bei  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  ausführlich 


erörtern  werden,  nicht  die  Ursache,  sondern  die 


Folge  der 


Deformität. 


5.  Die  kongenitale  Hüftgelenksluxation  ist  die  Folge  einer  fötalen 
Paralyse  der  vom  Becken  zum  Trochanter  m  a  j  o  r  ziehenden 
Muskeln.  Diese  fötale  Muskelparalyse  führt  allmählich  zu  einer  Erschlaf¬ 
fung  des  Bandapparates,  und  diese  wiederum  bringt,  oft  erst  spät  und  beson¬ 
ders  dann,  wenn  die  Kinder  gehen  lernen,  unter  dem  Einfluß  der  Schwere 
des  Kumpfes  die  Luxation  hervor  (Verneuil). 

Derartige  Muskelparalysen  kommen  infolge  der  spinalen  Kinderlähmung 
gewiß  vor,  die  so  entstehenden  Luxationen  sind  aber  dann  nicht  als  ange- 
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borene  zu  bezeichnen,  sondern  als  paralytische  und  werden  von  uns  als  solche 
in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen  werden. 

6.  Die  kongenitale  Hüftgelenksluxation  ist  auf  einen  B  i  1  d  u  n  g  s-  oder 
Entwicklungsfehler  zurückzuführen,  welcher  die  normale  Gestaltung 
der  Gelenk  miden  verhind ert  (S c h r eger,  v.  A m m o n). 

v.  A  m  m  o  n  lehrte ,  daß  das  Übel  in  einem  Stehenbleiben  der 
gesamten  Gelenkpartien  auf  einer  früheren,  fötalen  Bildungs¬ 
stufe  beruhe.  Die  Luxatio  congenita  ist  nach  dieser  Ansicht  also  eine 
Bildungshemmung.  Die  Pfanne  entwickelt  sich  nicht  zu  der  be¬ 
kannten,  ebenmäßig  runden,  gehörig  vertieften  Grube,  son¬ 
dern  bleibt  auf  ihrer  früheren,  teile  rartigen  Form  stehen, 
während  der  Sehe n k  e bko p f  sich  fortentwickelt  und  somit  im 
Verhältnis  zu  der  kleinen  Pfanne  zu  groß  wird  und  nicht 
mehr  gehörig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  Ammon  sehe  Theorie  ist  später  durch  eine  Beihe  von  Arbeiten 
gestützt  und  vervollständigt  worden,  indem  man  auch  das  Wesen  der  Bil¬ 
dungshemmung  dem  Verständnis  näher  zu  führen  versuchte  (Dollinger, 
Grawitz,  Holzmann,  Lannelongue). 

Als  falsch  hat  sich  von  diesen  Theorien  zunächst  die  von  Dollinger 
erwiesen.  Nach  Dollinger  beruht  das  Stehenbleiben  der  Pfanne  auf  einer 
früheren  W achstumsstufe  in  einer  f r  ii h  z  e i t i g e  n  V  e  r  k  n ö  c li  e r  u n g  des 
Y-f ö r m i g e n  Knorpels  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenügenden 

Produktion  knochenbildender  Substanz  von  seiten  dieses 
Knorpels.  Das  Studium  des  Y- Knorpels  an  zahlreichen  Röntgenbildern  hat 
keine  Spur  einer  derartigen  frühzeitigen  Verknöcherung  dieses  Knorpels  ergeben. 

Ebenso  haben  die  Röntgenbilder  aber  auch  die  Unhaltbarkeit  der  An¬ 
schauung  von  Grawitz  erkennen  lassen ,  der  glaubte ,  als  Ursache  der 
Wachstumshemmung  der  Pfanne  lediglich  eine  ungenügende 
Produktion  knochenbildender  Substanz  von  seiten  des  Y-för- 
migen  Knorpels  ansehen  zu  m  ii  s  s  e  n. 

Hol  zmann  hat  eine  Reihe  von  Mißbildungen  untersucht,  die  auch 
angeborene  Luxationen  zeigten,  und  nimmt  als  Ursache  für  die  Luxatio  coxae 
eine  primäre  Hemmungsbildung  an  der  Hüftpfanne  an.  Die 
Befunde,  wie  sie  Grawitz  geschildert  hat,  konnte  er  an  seinen  Fällen,  die 
im  übrigen  denen  von  Grawitz  völlig  glichen,  nicht  konstatieren. 

Lannelongue  ist  endlich  neuerdings  mit  der  Theorie  hervorgetreten, 
daß  die  Hemmungsbildung  der  Pfanne  zentralen  Ursprunges  sei. 

Für  die  Theorie  der  Bildungshemmung  werden  in  der  Regel  eine  ganze 
Reihe  von  Tatsachen  als  Beweise  angeführt. 

Hier  ist  zunächst  einmal  hervorzuheben,  daß  die  angeborene  Hüftgelenks¬ 
verrenkung  häufig  auch  gleichzeitig  mit  anderen  Mißbildungen 
zusammen  in  die  Erscheinung  tritt.  So  fanden  sich  an  den  Präparaten  von 
G  rawitz  und  Holzmann  neben  der  Hüftverrenkung  noch  Bauchspaltungen, 
Ektopien  der  Leber  und  des  Darmes ,  Klumpfüße  und  Klumphände ,  Spina 
bifida,  Skoliose,  und  die  Autoren  sind  geneigt,  alle  diese  Bildungshemmungen 
und  damit  auch  die  angeborene  Hüftverrenkung  auf  eine  gemeinsame  Fötus¬ 
erkrankung  zurückzuführen. 

Als  weitere  klinische  Stütze  der  v.  Ammon  sehen  Theorie  sieht  man 
das  häufige  doppelseitige  Vorkommen  der  angeborenen  Hüftgelenks¬ 
verrenkung  an,  ja  wir  finden  zuweilen,  daß  neben  der  angeborenen 
Verrenkung  des  Hüftgelenkes  Luxationen  gleichzeitig  auch 
noch  an  anderen  Gelenken  angeboren  Vorkommen. 
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Schließlich  scheint  für  eine  Eiitwicklungsheminung  der  Pfanne  als  Ursache 
unserer  Deformität  auch  noch  die  gar  nicht  so  selten  zu  beobachtende 
Erblichkeit  der  angeborenen  Hüftverrenkung  zu  sprechen.  K  r  ö  n  1  e  i  n, 
Lorenz,  Delanglade,  N a r a t h  führen  ganze  Stammbäume  an,  in  denen 
Geschwister  und  Verwandte  die  Deformität  zeigten.  Ich  selbst  habe  auch 
derartige  Fälle  sehr  oft  beobachtet.  Die  Vererbung  geschieht  'häufig  durch 
den  Vater,  der  selbst  frei  von  Verrenkung  ist. 

In  den  Streit  über  die  Ätiologie  der  kongenitalen  Luxation  hat  das 
Röntgenbild  Klarheit  gebracht.  Hoffa  konnte  zwei  Befunde  erheben: 

Erstlich,  daß  an  der  Pfanne  bei  der  angeborenen  Hüftluxation  keine 
Aplasie,  sondern  wie  Hoffa  zuerst  hervorgehoben  hat,  und  wie  es  seit- 


Fig.  88. 


dem  von  allen  Seiten  bestätigt  worden  ist,  eher  eine  Hyperplasie  des 
Gewebes  besteht.  Die  Gegend  der  Pfanne  erscheint  in  allen  Fällen  an  dem 
Becken  mit  angeborener  Hüftluxation  bedeutend  verdickt.  Das  zeigten  uns 
zuerst  nicht  nur  die  Erfahrungen  bei  unseren  blutigen  Operationen,  sondern 
auch  zahlreiche  anatomische  Präparate,  und  schließlich  sahen  wir  das  Fak¬ 
tum  auch  sehr  gut  ausgesprochen  am  Röntgen bild  derartiger  Luxationen. 
Lu  dl  off  bestreitet  diesen  Befund.  Das  Röntgenbild  zeigt  uns  dann 
aber  auch  in  ausgezeichnetster  Weise  noch  einen  anderen  Befund,  der  Hoff  as 
Ansicht  nach  absolut  sicher  beweist,  daß  es  sich  bei  der  angeborenen  Luxa- 
tion  um  ein  vitium  primae  formationis  handelt.  Es  ist  dies  die 
zuerst  von  Hoffa  aufgefundene  und  dann  von  seinem  Assistenten  Bade 
mitgeteilte  Tatsache,  daß  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen,  die 
klinisch  absolut  als  einseitige  Luxation  in  die  Erscheinung  traten  — * 
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nach  Bades  Untersuchung  an  Köntgenbildern  in  mehr  als  25°/«  der 
Fälle  — ,  daß  bei  allen  diesen  Fällen  auch  Veränderungen  im 
Hüftgelenk  der  gesunden  Seite  vorhanden  w aren .  Diese  V erände- 
rungen  bestehen  teils  in  Veränderungen  am  Kopf  und  Schenkelhals  des  Femur, 
zum  wesentlichen  Teil  aber  in  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  betreffenden 
Pfanne,  namentlich  handelt  es  sich  um  ein  abgeflachtes  oberes  Pi  am 
neu  dach,  so  daß  jeder  Sachverständige,  dem  man  unter  Verdeckung  des 


Luxationspfanne  erklären  muß.  Zum  besseren  Verständnis  bilde  ich  hier 
beistehend  zunächst  ein  gesundes  Kinderbecken  ab.  An  demselben  sieht 


Fig.  89. 


man,  wie  die  Pfannen  normalerweise  schön  geschweift  sind  (Fig.  88).  Be¬ 
trachtet  man  daneben  nun  das  Bild  einer  klinisch  absolut  einseitig e n 
Luxation,  so  sieht  man  auf  der  einen  Seite  das  typische  Luxationsbild,  sieht 
aber  gleichzeitig  auf  der  anderen,  d.  h.  der  gesunden  Seite  anstatt  des 
runden  scharfen  Firstes  der  normalen  Pfanne  ein  schräg 
aufst  eigendes  f  1  a c  h e s  Dach,  wie  es  der  Luxation  eigentümlich  ist 
(Fig.  89). 

Weitere  Forschungen  werden  uns  bald  mehr  Klarheit  bringen,  jeden¬ 
falls  ist  es  schon  ein  großer  Fortschritt,  daß  wir  nunmehr  die  angeborene 
Luxation  nicht  als  intrauterine  Belastungsdeformität,  sondern  als  einen 
Bildungsfehler  im  Sinne  A m m ons  aufzufassen  haben.  Damit  erklärt 
sich  dann  auch  die  häufige  Erblichkeit  der  Luxation  am  unge¬ 
zwungensten. 


Ätiologie. 

o 


89 


Die  Entwicklung  des  Hüftgelenks  geht  nach  den  bekannten  Untersuchungen 
von  Petersen  so  vor  sich ,  daß  das  Becken  mit  der  Hüftpfanne  aus  der 
medialen  Anlage  der  Oberschenkeldiaphyse  hervorwächst.  Becken  und  Fe¬ 
muranlage  sind  ursprünglich  eins  und  trennen  sich  erst  in  den  ersten  Lebens¬ 
wochen  des  Fötus.  Ist  diese  Trennung  nun  ausgesprochen  und  liegt  bei  dem 
ferneren  Wachstum  des  Fötus  ein  Mangel  an  Fruchtwasser  vor,  der  ein  oder 
das  andere  Beinchen  des  Fötus  dauernd  in  seiner  etwas  übertrieben  flektierten 
und  adduzierten  Stellung  erhält,  so  können  wohl  die  Veränderungen  an  der 
Hüftpfanne  vor  sich  gehen  und  der  Schenkelkopf  an  der  Pfanne  vorbei¬ 
wachsen. 

Auf  ein  ganz  neues  Moment  in  der  Ätiologie  der  angeborenen  Hüftluxa- 
tionen  hat  in  allerletzter  Zeit  Friedländer  aufmerksam  gemacht.  Durch 


Fig.  90. 


Untersuchung  zahlreicher  Mißbildungen  kommt  er  zu  dem  Schluß,  als  Ursache 
der  angeborenen  Hüftluxation  einen  Bildungsexzeß  des  Femur  anzusehen. 
Das  Femur  soll  eine  exzessive  Umkrümmung  im  Sinne  der  bei  der  Hüft¬ 
luxation  vorhandenen  Deformität  derselben  erfahren  durch  Verminderung 
der  physiologischen  Wachstumshindernisse.  Als  Grund  der 
deformen  Ausbildung  des  Femur  selbst  sieht  Friedländer  eine  lordo- 
tische  Stellung  der  Wirbelsäule  des  Fötus  an.  Er  ist  überzeugt, 
daß  sich  eine  solche  Lordose  schon  bei  Kindern  im  frühesten  Alter 
nachweisen  lassen  wird. 

Das  häufigere  Vorkommen  der  Luxation  beim  weiblichen  Geschlecht 
steht  jedenfalls  mit  der  Verschiedenheit  der  Anlage  des  weiblichen  und 
männlichen  Beckens  im  Zusammenhang.  Fehling  hat  nachgewiesen,  daß 
die  Hüftpfannen  des  weiblichen  Fötus  eine  mehr  seitlich  gerichtete  Lage 
haben  im  Vergleich  zu  denjenigen  des  männlichen  Fötus,  deren  Konkavität 
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mehr  nach  vorn  blickt.  So  läßt  sich  leicht  verstehen,  daß  z.  B.  bei  Frucht¬ 
wassermangel  der  dauernd  elastische  Druck  der  Uteruswand  den  Schenkel- 
kopf  beim  weiblichen  Geschlecht  viel  leichter  von  der  Pfanne  abdrängen 
wird  als  beim  männlichen. 

T  i  1 1  m a n n s  w ollte  die  m elir  senkrec h t  e  Stellung  der  Beckenschau¬ 
feln  beim  weiblichen  Geschlecht  für  die  Prädisposition  dieser  letzteren  zur 
Luxation  heranziehen;  dies  kommt  aber  höchstens  später  nach  der  Geburt 
für  die  weitere  Entwicklung  der  Luxation  in  Betracht.  Die  Vorbedingung 
zur  Luxation,  wie  wir  sie  oben  ausgeführt  haben,  ist  sicher  schon  eher  da 
als  die  senkrechte  Stellung  der  Beckenschaufeln. 

Originell,  aber  durchaus  unhaltbar,  war  die  bekannte  Annahme  von 
Böser,  daß  die  äußeren  Geschlechtsteile  der  Knaben  eine  stärkere  Adduk¬ 
tionsstellung  der  Beinchen  im  Uterus  nicht  zuließen. 

So  zahlreich  auch  die  Theorien  über  die  Entstehungsursachen  der  ange¬ 
borenen  Hüftverrenkung  sind,  so  gibt  doch  keine  eine  genügende  Erklärung. 


Fig.  91. 


Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  eine  einheitliche  Ursache  nicht  besteht  und 
daß  verschiedene  Entstehungsursachen  möglich  sind.  Vielleicht  geben  die 
vorkommenden  Komplikationen  einen  Fingerzeig.  Belativ  häufig  ist  besonders 
bei  doppelseitigen  Verrenkungen  Diastase  der  langen  Bauchmuskeln  und 
Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur.  Ferner  ist  häufig  das  Vorkommen 
von  Schiefhals ,  seltener  angeborener  Klumpfuß ,  etwas  häufiger  Plattfuß. 
Sehr  selten  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Hüftverrenkung  mit  ange¬ 
borener  Knieverrenkung  und  Klumpfuß  beobachtet  oder  angeborener  Femur¬ 
defekt  der  anderen  Seite. 

Pathologische  Anatomie. 

Bevor  wir  auf  die  Veränderungen  eingehen,  die  das  kongenital  Fixierte 
Hüftgelenk  erleidet,  müssen  wir  uns  zunächst  Klarheit  verschaffen  über  den 
Stand  des  Schenkelkopfes  bei  der  Luxation. 

Im  allgemeinen  hat  man  früher  angenommen,  daß  der  Schenkelkopf  den 
Pfannenrand  in  der  Bichtung  nach  hinten  oben  verläßt,  um  sich,  durch 
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die  Kapsel  von  demselben  geschieden,  unmittelbar  vor  der  Incisnra  ischiadica 
major  dem  Darmbein  aufzulagern. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  gelernt,  daß  diese  Ansicht  nicht  zu 
Recht  besteht.  Wir  haben  vielmehr  auf  Grund  pathologisch-anatomischer 
Untersuchungen,  auf  Grund  genauerer  klinischer  Beobachtung  und  namentlich 
durch  Zuhilfenahme  des  Röntgenbildes  erfahren,  daß  der  Stand  des 
luxierten  Kopfes  gewöhnlich  ein  anderer  ist,  als  man  früher  anzunehmen 
gewohnt  war. 

Zunächst  hat  es  sich  gezeigt,  daß  die  früher  als  Subluxationen 
bezeichnten  Fälle  tatsächlich  schon  wirkliche  Luxationen  sind,  bei  denen 
allerdings  die  Verschiebung  des  Kopfes  gegen  die  Pfanne  eine  nur  geringe 
ist.  W alt  her  hat  kürzlich  9  Fälle  von  derartiger  „unvollkommener  Luxation“ 
beschrieben;  er  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  die  Verhältnisse  am 


Fig.  92. 

Röntgenbild  am  besten  erkennt,  wenn  man  dieses  bei  leichter  Außenrotation 
des  Beines  aufnimmt.  Wir  haben  früher  schon  darauf  hingewiesen,  daß  bei 
einseitigen  Luxationen  die  Pfanne  oft  auch  auf  der  scheinbar  gesunden  Seite 
die  Veränderungen  namentlich  an  ihrem  oberen  Dach  zeigt,  wie  bei  einer 
richtigen  Luxation.  Damit  erklären  sich  dann  leicht  die  Fälle,  bei  welchen 
anfangs  keine  Luxation  nachzuweisen  war,  bei  welchen  dieselbe  vielmehr 
erst  später  infolge  der  Belastung  des  Beines  durch  das  Kör¬ 
pergewicht  entsteht.  Solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  mehrfach 
beschrieben  worden. 

Sehen  wir  uns  die  Präparate  an,  die  bei  Föten  und  Neugeborenen  mit 
angeborenen  Hüftluxationen  untersucht  wurden,  so  war  bei  diesen  der  Stand 
des  luxierten  Schenkelkopfes  ein  verschiedener.  In  den  Fällen  von  Sebileau, 
Grawitz,  Mauclaire,  Holzmann  war  der  Kopf  direkt  nach  oben' 
luxiert.  In  anderen  Fällen  (P  f  e  n  d  e  r ,  B  a  r  e  t ,  Lainotte,  0  a  u  t  r  u 
Grawitz)  stand  der  Kopf  nach  oben  und  hinten.  In  einer  weiteren  Beob¬ 
achtung  von  Grawitz  standen  beide  Köpfe  direkt  nach  hinten.  Einige 
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Male  stand  aber  der  Kopf  auch  nach  oben  und  vorn  (Lannelongue, 
P  Ji  e  1  p  s ,  Lockwood,  Gr  a  w  i  t  z). 

Nach  diesen  Präparaten  zu  schließen ,  ist  der  Stand  des  Kopfes  bei 
Neugeborenen  ein  verschiedener,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  sich  der 
Kopf  jedenfalls  nach  oben  oder  nach  oben  und  gleichzeitig 
etwas  nach  hinten  von  der  Pfanne  befunden. 

Bei  dem  jüngsten  Kind,  das  Hoffa  zu  untersuchen  in  der  Lage  war,  das 
erst  dem  dritten  Lebensmonat  angehörte ,  fühlte  er  den  Kopf  unmittelbar 
unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup. ,  so  daß  er  auch  eine  Verschiebung  des 
Kopfes  direkt  nach  oben  annahm.  Im  Jahre  1895  hat  K  öl  liker  der  glei¬ 
chen  Beobachtung  Erwähnung  getan.  Er  sagt,  daß  er  bei  jüngeren  Kindern 


Fig.  93. 


den  Schenkelkopf  in  der  Regel  direkt  nach  oben  von  der  Pfanne  gefühlt 
habe,  so  daß  also  die  L u x a t i  o  f e m o r i s  congenita  primär  eine 
Luxation  nach  vorn  oben  wäre  nach  Art  der  traumatischen 
L  u  x  a  t  i  o  supracotyloidea.  Erst  sekundär  gehe  diese  Stellung 
in  die  einer  Luxatio  i  1  i  a c a  über.  Dieser  Übergang  könne  stattfinden, 
müsse  aber  nicht  notwendig  eintreten.  Hoffa  konnte  durch  Untersuchungen 
seines  Materials  diese  Ansicht  bestätigen.  Somit  hätten  wir  einen  ersten 
Typus:  Luxation  des  Schenkelkopfes  direkt  nach  oben. 

In  der  Regel  bleibt  nun  aber,  wie  Kölliker  richtig  hervorhebt,  der 
Kopf  nicht  direkt  oberhalb  der  Pfanne  stehen.  Er  stellt  sich  vielmehr, 
wahrscheinlich  unter  der  Einwirkung  der  Muskeln  und  der  Belastung ,  z  u- 
nächst  mehr  nach  oben  und  außen.  Auch  hier  setzt  uns  das  Röntgen¬ 
bild  in  die  Lage,  Klarheit  zu  gewinnen,  und  ich  bilde  daher  Fig.  90  als 
Typus  für  fast  alle  gleichaltrigen  Kinder,  das  Bild  eines 
1 1 /2jährigen  Kindes  mit  angeborener  linksseitiger  Luxation  ab. 

Orientieren  wir  uns  zunächst  in  dieser  Figur,  so  sehen  wir,  daß  auf  der 
gesunden  rechten  Seite  der  Schenkelkopf  in  der  wohlgebildeten  Pfanne  steht, 
so  zwar,  daß  die  höchste  Wölbung  des  Kopfes  annähernd  in  derselben  Höhe 
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steht,  als  der  helle,  Sitz-  und  Darmbein  trennende  Streifen,  welcher  dem 
Y-Knorpel  entspricht.  Dem  unteren  Pfannenrande  entspricht  die  untere 
Ivante  des  Schenkelhalses  da,  wo  sich  an  diesen  der  überknorpelte  Gelenkkopf 
ansetzt.  Diese  untere  Kante  ist  für  uns  sehr  wichtig  zur  späteren  Orien¬ 
tierung.  Denken  wir  uns  den  überknorpelten  Gelenkkopf  fort,  so  bildet  der 
Schenkelhals  an  der  Stelle,  wo  er  sich  nach  unten  an  den  Schenkelkopf  ansetzt, 
eine  vorspringende  Spitze,  die  an  der  unteren  Kante  des  Schenkelhalses  am 
ausgeprägtesten  ist.  Der  Kürze  halber  wollen  wir  diesen  Teil  des  Schenkel¬ 
halses  ein  für  allemal  als  „ Schenkelhalsspitze u  bezeichnen.  Betrachten  wir 
uns  nun  die  luxierte  Seite,  so  sehen  wir  zunächst,  daß  die  Pfanne  wesentlich 
flacher  ist  als  auf  der  gesunden  Seite.  Hier  entspricht  nun  die  obere 
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Wölbung  des  Kopfes  nicht  der  gleichsinnigen  Wölbung  der  Pfanne.  Der 
Schenkelkopf  ist  vielmehr  nach  oben  verschoben,  so  daß  jetzt  die  vorher 
gekennzeichnete  Schenkelhalsspitze  in  einer  Horizontalen  steht,  welche  die 
Pfanne  dicht  unterhalb  des  oberen  Pfannenrandes  etwas  oberhalb,  des  Y-Knor- 
pels  trifft.  Der  Schenkelkopf  selbst  steht,  nach  oben  und  außen  vom  oberen 
Pfannenrand  verschoben,  abgeplattet,  seitlich  neben  der  Spina  anterior  inferior. 
Das  ganze  Bein  ist  dabei  nach  außen  rotiert,  was  wir  durch  das  deutlichere 
Yorspringen  des  Tuberculum  minus  erkennen. 

Handelt  es  sich  um  doppelseitige  Luxationen,  so  finden  wir  in  der  Kegel 
die  eben  geschilderten  gleichsinnigen  Verhältnisse.  Selten  stehen  beide 
Köpfe  gleich  hoch  und  in  gleicher  Rotationsstellung.  Pig.  91  möge  als 
Beispiel  dienen.  Wir  sehen  da  die  Verhältnisse,  wie  wir  sie  eben  geschildert 
haben,  auf  der  rechten  Seite  ausgebildet.  Somit  haben  wir  als  zweiten 
Typus,  und  zwar  clenj eiligen,  der  die  überaus  größte  Mehrzahl  aller 
Fälle  umfaßt,  denj enigen,  bei  dem  der  luxierte  Sehe  nkelkopf  nach 
oben  und  außen  von  der  Pfanne  steht. 

Werden  nun  die  Kinder  älter,  so  vermag  der  Kopf  auch  an  dieser 
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Stelle  stehen  zu  bleiben.  Dies  ist  aber  nur  möglich  unter  der  Bedingung, 
daß  sich  der  Kopf  sehr  stark  ab  plattet,  wie  das  die  Betrachtung 
der  Big.  92  ergibt.  Das  Bild  stammt  von  einem  8  Jahre  alten  Mädchen. 
Wir  können  dann  wohl  von  einer  Luxatio  subspinosa  (Schede)  reden. 

In  der  Kegel  rückt  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  durch 
das  Körpergewicht  u n d  d  er  W i r k u n g  der  Muskeln  de r  Kopf 
höher  hinauf,  so  daß  die  Schenkelhalsspitze  etwa  in  die  Höhe  der  Spina 
ant.  inf.  zu  liegen  kommt  (Fig.  93).  Dabei  braucht  noch  gar  keine  ausge¬ 
prägtere  Verschiebung  des  Kopfes  hinter  das  Darmbein  stattzuhaben.  Der 
Kopf  steht  dann  deutlich  nach  außen  von  der  Spina  i  1  e  i  ant. 
sup.  Hyperextendiert  man  ein  solches  Bein,  so  kann  man  wohl  die  Wöl- 
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bung  des  Kopfes  direkt  unter  den  Weichteilen  neben  der  Spina  hervortreten 
sehen.  Beugt  man  dagegen  das  Bein,  adduziert  dasselbe  und  rotiert  es  etwas 
nach  innen,  so  fühlt  man  den  Schenkelkopf  nach  hinten  gleiten.  Dann  haben 
wir  eine  richtige  Luxatio  iliaca  vor  uns.  Das  ist  der  dritte  Typus. 

Diese  eben  gekennzeichneten  Fälle  stellen  die  Mehrzahl  dar,  wie  sie  uns 
zur  Untersuchung  gebracht  werden. 

Ein  letzter  Typus  ist  schließlich  die  richtige  Luxatio  iliaca,  bei 
welcher  der  Kopf  hinter  das  Darmbein  tritt,  so  daß  er  auf  dem  Köntgenbild 
gar  nicht  mehr  zum  Vorschein  kommt.  Er  steht  dann  unmittelbar  neben 
der  Incisura  ischiadica  major  auf  dem  Darmbein.  Fig.  94  mag  dieses  Verhältnis 
bei  einer  einseitigen  Luxation  darstellen.  Wie  hoch  der  Kopf  dabei  gelegent¬ 
lich  in  die  Höhe  zu  rutschen  vermag,  wobei  sich  stets  eine  starke  Adduk¬ 
tionsstellung  des  Beines  entwickelt,  möge  schließlich  Fig.  95  erläutern. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  es  zwischen  den  geschilderten  Typen 
Übergangsformen  gibt,  namentlich  in  der  Art,  daß  im  einen  oder  anderen 
Falle  der  Schenkelkopf  gleichzeitig  mehr  in  Adduktionsstellung  steht  als  im 
anderen  Falle. 
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Wir  haben  nach  dem  Gesagten  etwa  4  Typen  in  der  Stellung  des  laxier¬ 
ten'  Schenkelkopfes  zu  unterscheiden.  Lange  hat  den  ersten  Typus  als 
Luxatio  supracotyloidea,  den  zweiten  als  Lnxatio  supracoty- 
loidea  et  iliaca,  die  beiden  letzten  als  Luxatio  iliaca  bezeichnet. 
Je  älter  die  Kinder  werden,  um  so  mehr  nähert  sich  der  erste  Typus  dem 
letztgenannten,  während  eine  ausgeprägte  Luxatio  iliaca  eine  große  Selten¬ 
heit  beim  Kinde  in  den  ersten  Lebensjahren  ist.  Die  Ursachen  des  allmäh¬ 
lichen  Übergangs  der  Luxation  nach  oben  und  außen  in  die  nach  oben 
und  hinten  ist  unzweifelhaft  in  der  Wirkung  der  Belastung  des  Beines  durch 
das  Körpergewicht  und  in  der  Wirkung  der  Muskeln  zu  suchen. 

Haben  wir  uns  jetzt  den  Stand  des  luxierten  Schenkelkopfes  klar  gemacht, 
so  wollen  wir  nun  dazu  übergehen,  die  Details  der  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  zu  beschreiben. 

Die  pathologische  Anatomie 
der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung 
zeigt  g  ra  d  w  e  i  s  e  gewisse  Verschieden¬ 
heiten  an  den  betroffenen  Gelenken  j  e 
nach  dem  Alter  der  Patienten.  Wir 
beschreiben  dieselbe  nach  den  Befunden, 
die  wir  selbst  bei  etwa  200  unserer 
Operationen  an  Lebenden  erhoben  haben, 
und  nach  den  Befunden,  die  in  der 
Literatur  von  Valette,  Lorenz,  De- 
langlade, Lange  und S c h e d e  nieder¬ 
gelegt  sind. 

Bei  Neugeborenen  sind  die  Ver¬ 
änderungen  in  dem  Gelenk  und  um 
dasselbe  herum  verhältnismäßig  gering. 

Die  Pfanne  fehlt  niemals  und 
nimmt  immer  die  richtige  Stelle  ein. 

Sie  ist  dagegen  stets  in  ihrer  Form  verändert.  Gewöhnlich  ist  sie  ver¬ 
kümmert,  enger  und  mehr  in  die  Länge  gezogen  als  eine  normale  Pfanne. 
Ihr  Boden  ist  verdickt,  die  gratförmige  Hervorragung  ihres  vorderen  Bandes 
ist  geringer  entwickelt  (L  u  d  1  o  ff).  Im  hinteren  Abschnitt  fehlt  ihr  oft  die 
normale  Wölbung,  auch  ist  sie  hier  und  da  im  Grunde  mit  Fett-  oder  Binde¬ 
gewebe  an  gefüllt  (Palet  ta,  Parise).  Der  von  Grawitz  beschriebene 
Befund,  nach  welchem  die  m i k r  o  s ko p  is  c h  e  Untersuchung  des  Y-förmigen 
Knorpels  eine  außerordentlich  mangelhafte  Entwicklung  der  Ossifikationslinien 
ergeben  soll,  ist  von  Holzmann  nicht  bestätigt  worden. 

Ebenso  wie  die  Pfanne  zeigt  auch  der  Schenkel  köpf  schon  bei  der 
Geburt  geringe  Veränderungen  seiner  Form.  Er  ist  bald  dick,  rundlich  und 
ohne  deutliche  Abschnürung  im  Halsteil,  bald  lang  gestreckt  oder  konisch 
wie  ein  Zuckerhut.  Selbst  wenn  er  aber  atrophisch  erscheint,  so  ist  er  doch 
immer  noch  größer  als  der  für  ihn  bestimmte  Pfannenraum  (C  ru  veil  hier, 
H  ouel,  Porto).  In  einzelnen  Fällen  zeigt  er  schon  frühzeitig  eine  laterale 
Verschiebung  auf  der  Epiphysenfuge. 

Häufig  sieht  man  eine  vermehrte  Torsion  des  Femur.  Das  obere  Femur¬ 
ende  zeigt  zur  Querachse  durch  die  Femurkondylen  beim  Menschen  normaler¬ 
weise  eine  Vorwärtsdrehung,  Antetorsion.  Diese  beträgt  bei  der  Geburt 
etwa  35  Grad  und  geht  beim  Erwachsenen  auf  etwa  12  Grad  zurück.  Bei 
der  angeborenen  Hüftverrenkung  sieht  man  öfters  vermehrte  Torsion,  ja  in 
seltenen  Fällen  bis  90  Grad. 
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Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  vorhanden  und  fällt  durch 
seine  außerordentliche  Länge  auf,  in  anderen  Fällen  fehlt  es  völlig  (Fig.  96). 

Die  Kapsel  ist  im  ganzen  von  normaler  Bildung,  und  ebenso  zeigt 
auch  das  Becken  noch  keine  Abnormität. 

Bemerkungen  über  das  Verhalten  der  Muskulatur  finden  wir  bei 
Verne uil  und  Lannelongue.  Verneuil  fand  bei  der  einseitigen  Luxation 
eines  Neugeborenen  die  Muskeln  um  das  luxierte  linke  Hüftgelenk  herum 
kürzer  und  weniger  entwickelt  als  auf  der  rechten  Seite. 
Lannelongue  fand  die  Muskeln  zwar  atrophisch,  aber  ohne  eine 
Spur  von  De  generation,  und  zwar  konstatiert  er,  daß  die  Muskelatrophie 
das  ganze  luxierte  Bein  betrifft. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  im  Kind  es  alt  er,  genauer  von 
dem  Zeitpunkt  an,  von  dem  die  Kinder  zu  gehen  anfangen.  Die  mit  dem  Wachs¬ 


tum  der  übrigen  Knochen  nicht  Schritt  haltende  Pfanne  präsentiert  sich  relativ 
kleiner  und  zeigt  gewöhnlich  eine  mehr  dreieckige  Form  (Fig.  97). 
Das  im  Grunde  derselben  gelegene  Bindegewebe  hypertrophiert  und  verflacht 
so  die  Höhlung.  Manchmal  sollen  sich  auf  dem  Grunde  der  Pfanne  Exostosen 
entwickeln  (Porto).  Bei  Hof  fas  nahezu  200  Operationen  fand  er  die 
Pfanne  jedesmal  vorhanden,  und  zwar  stets  so  groß,  daß  er  wenigstens 
die  Kuppe  seines  Zeigefingers  in  dieselbe  hineinlegen  konnte.  Der  hintere 
obere  Pfannenrand  ist  dabei  in  der  Pegel  flacher  gestaltet  als  der  übrige 
Pfannenrand.  Dabei  war  es  auffällig,  daß  die  Pfanne  stets  hinreichend  tief  ge¬ 
bildet  werden  konnte,  ohne  den  Grund  der  Pfanne  zu  perforieren.  Es  muß 
also  wohl  die  betreffende  Partie  des  Beckens  infolge  der  Hemmung  des 
Längen-  und  Breitenwachstums  an  Dicke  zunehmen.  Spätere  Untersuchungen 
an  Hoffa  zur  Verfügung  stehenden  Präparaten  haben  gezeigt,  daß  in  der 
Tat  die  Pfannengegend  eine  mächtige  Dicke  besitzt,  so  daß  man  getrost 
an  die  künstliche  Pfannenbildung  lierangehen  kann.  Auch  Lorenz  ist  die 
Dicke  des  Pfannenbodens  aufgefallen.  Neuerdings  ist  sie  durch  zahlreiche 
Böntgenbilder  bestätigt  worden. 


Veränderungen  im  späteren  Alter. 


97 


Der  Limb us  cartilagineus  ist  bei  Kindern  in  der  Kegel  deutlich 
vorhanden;  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine  Klappe  auf  oder  springt 
auch  wohl,  namentlich  an  der  vorderen  Peripherie  der  Pfanne,  deutlich  her¬ 
vor.  Lu  dl  off  fand,  daß  der  Limbus  in  die  Pfanne  eingekrempelt  ist  und 
so  häufig  das  Gelingen  der  unblutigen  Einrenkung  bildet. 

Uber  der  alten  Pfanne  soll  sich  jetzt  auch  wohl  auf  dem  Darmbein  schon 
die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  angedeutet  finden.  Hoffa  hat  eine 
solche  niemals  ausgesprochen  angetroffen,  dagegen  fand  er  wiederholt  eine 
Ausbuchtung  der  Pfanne  nach  oben,  eine  Art  von  Gleitfurche,  auf  der  der 
Kopf  nach  oben  luxiert  war  (Fig.  98). 

Der  Schenkelkopf  hat  sich  von  seiner  alten  Pfanne  entfernt  und 
liegt,  wie  wir  vorher  gesehen  haben,  entweder  direkt  nach  oben  von  der 


Pfanne  oder  häufiger  nach  außen  oben  oder  nach  hinten  oben  von  derselben 
dem  Darmbein  auf.  Er  ist  an  der  Spitze ,  mit  welcher  er  das  Becken 
berührt,  abgeplattet  und  sieht  dort  wie  eingedrückt  aus.  Die  Oberfläche 
des  Schenkelkopfes  ist  bei  jungen  Individuen  in  der  Kegel  glatt  und  normal. 
Bei  älteren  Patienten  ist  sie  dagegen  oft  uneben  und  höckerig.  Der  Knor¬ 
pelüberzug  ist  in  diesen  letzteren  Fällen  auch  nicht  mehr  ein  gleichmäßiger. 
An  einigen  Stellen  ist  er  vielmehr  verdünnt,  so  daß  er  bläulich  durchscheint ; 
an  anderen  Stellen  ist  er  dagegen  verdickt ;  an  wieder  anderen  scheint  er 
fast  ganz  zu  fehlen  und  durch  fibröses  Gewebe  ersetzt  zu  sein.  Der  Schen¬ 
kelhals,  der  in  den  ersten  Lebensjahren  meist  noch  gut  erhalten  ist,  ver¬ 
kümmert  mit  dem  zunehmenden  Alter,  so  daß  er  schließlich  nur  noch  im 
Kudiment  vorhanden  sein  kann.  Dabei  verändert  er  auch  stets  seine 
Kichtung,  indem  er  sich  horizontal  nach  vorn  abbiegt  (Schede, 
Lorenz,  Hoffa),  so  daß  er  nicht  in  frontaler,  sondern  in  sagittaler 
Kichtung  steht.  Alan  nennt  diese  Abbiegung  des  Schenkelhalses  in  der 
Kegel  die  Ante  Version  desselben.  Wie  Lange  aber  durchaus  richtig 
hervorgehoben  hat,  ist  tatsächlich  nicht  der  Schenkelhals  nach  vorn  gedreht, 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  IT.  I 
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sondern  das  ganze  obere  Femurende  hat  eine  Torsion  um  seine 
Längsachse  erfahren,  so  zwar,  daß,  während  das  obere  Femurende  in  mehr 
oder  weniger  sagittaler  Richtung  steht,  die  Kondylenachse  annähernd  wie  an 
einem  normalen  Bein  frontal  gerichtet  ist.  Der  Fuß  des  Patienten  steht 
deshalb  auch  nicht,  wie  man  bei  einer  sagittalen  Stellung  des  Schenkelhalses 
erwarten  sollte,  in  maximaler  Außenrotation,  sondern  in  fast  normaler  Stellung. 

Ich  bilde  beistehend  eine  Reihe  von  Präparaten  der  Ho  ff  a  sehen  Samm¬ 
lung  ab,  um  die  Veränderungen  zu  zeigen,  die  mit  zunehmendem  Alter  am 
oberen  Femurende  anftreten.  Man  erkennt  an  denselben  auch  das  Abnehmen 
des  Schenkelhalswinkels,  der  sich  mehr  einem  rechten  nähert. 

Das  erste  Präparat  (Fig.  99)  stammt  von  einem  1  ^2 jährigen,  das  zweite 
(Fig.  100)  von  einem  11jährigen  Kind,  das  dritte  (Fig.  101)  von  einem  14jäh- 


rigen,  das  vierte  (Fig.  102)  von  einem  18jährigen  Mädchen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  findet  sich  der  Schenkelkopf  so  verändert,  daß  von  seiner  ursprüng¬ 
lichen  Form  gar  keine  Spur  mehr  übrig  bleibt.  So  fand  Hoffa  2mal  anstatt 
des  Kopfes  eine  nahezu  viereckige  Knochenmasse.  Lorenz  beschreibt  als 
sogenannten  „Pufferkopf“  eine  Varietät,  die  Hoffa  auch  einmal  angetroffen 
habe  (Fig.  103). 

Die  Kapsel  ist  fest,  sehr  verdickt,  meistens  auch  schon  erweitert,  so 
daß  der  Gelenkkopf  einen  größeren  Spielraum  besitzt.  Sie  inseriert  sich 
einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne,  anderseits,  indem  sie  den  Gelenk¬ 
kopf  von  allen  Seiten  umgibt,  am  Schenkelhals,  und  zwar  rings  um  denselben 
herum,  ganz  nahe  an  der  Knorpelgrenze  des  Kopfes.  Meist  findet  sich  sogar 
an  der  unteren  Peripherie  des  Schenkelhalses  eine  Art  von  bindegewebiger 
Adhäsion,  die  vom  Ansatz  der  Kapsel  direkt  auf  den  Knorpel  übergreift 
(Fig.  97). 

Das  Becken  kann  jetzt  schon  deutliche  Veränderungen  zeigen.  So  fand 
Tillmanns  bei  der  linksseitigen  angeborenen  Verrenkung  eines  erst  1 1/-2  Jahr 
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alten  Mädchens  eine  Asymmeterie  des  Beckens  und  eine  Scoliosis  lumbalis 
sinistroconvexa. 

Charakteristisch  sind  die  Veränderungen  der  Muskeln.  Es  ist  das  Ver¬ 
dienst  von  Lorenz,  uns  diese  Veränderungen  neuerdings  wieder  klar  gemacht 
zu  haben,  nachdem  sie  früher  schon  von  Pravaz  und  Dupuytren  richtig 
beschrieben  worden  waren.  Die  Muskeln  erleiden  nicht  allein  eine  Atrophie, 
sondern  vor  allen  Dingen  auch  eine  Veränderung  ihrer  Länge  und  ihrer 
Dichtung.  Im  allgemeinen  erleiden  alle  diejenigen  Muskeln,  deren 
Verlauf  mit  der  Verschiebungsrichtung  des  Schenkelkopfes 
üb  er  einstimmt,  eine  dem  Hochstand  des  Schenkelkopfes  entsprechende 
V e r k ü rzung,  während  diej eiligen  Muskeln ,  deren  Verlaufsricht u n g 
mit  der  Achse  des  Lemur  einen  rechten  Winkel  bildet,  sich  ver¬ 
längern  werden.  So  werden  die  vom  Becken  an  den  Trochanter  gehenden 
Muskeln,  die  pelvitr ochanteren  Muskeln  im  allgemeinen  eine  Ver¬ 
lange  r  u n g  zeigen ,  während  die  pelvife moralen 
und  pelvikruralen  Muskeln  mehr  oder  weniger 
verkürzt  sein  werden. 

Im  speziellen  finden  wir  von  den  pelvitrochanteren 
Muskeln  am  Glutaeus  maximus  e ine  Verkürzu n g 
und  eine  Veränderung  seiner  Dichtung,  indem  seine 
Fasern,  statt  scharf  nach  unten  außen  zu  abzufallen, 
jetzt  sich  nur  sanft  nach  unten  außen  neigen.  Bei 
starker  Dislokation  kann  die  Dichtung  der  Fasern  ge¬ 
radezu  horizontal  werden. 

Eine  ausgesprochene  Lageveränderung  erleidet  der 
Gf  1  u  t  a  e  u  s  m  e  d  i  u  s,  indem  seine  vordere  Portion,  welche 
normalerweise  nach  oben  und  vorn  zu  den  vorderen 
Abschnitten  der  Crista  ossis  ilei  aufsteigt,  jetzt  voll¬ 
kommen  horizontal  gelagert  erscheint,  während  seine 
hintere  Portion  den  Schenkelkopf  völlig  überbrückt  und  dementsprechend 
von  ihrer  Insertionsfläche  am  Darmbein  auch  horizontal  nach  außen  verläuft. 
Da  der  Muskel  in  dieser  Weise  den  Kopf  überspannt,  erleidet  er  tatsächlich 
keine  Verkürzung,  sondern  eher  eine  Verlängerung. 

Der  Grlutaeus  minim us  büßt  seine  normale  senkrechte  Lage  vollstän¬ 
dig  ein,  er  wird  zu  einer  horizontal  gelagerten  Platte  und  muß  ebenso  wie 
der  Grlutaeus  medius  sich  etwas  verlängern. 

Der  Pyriformis  steigt  bei  der  Luxation  anstatt  nach  abwärts  eher  nach 
aufwärts,  und  ebenso  erhalten  statt  einer  horizontalen  eine  aufsteigende  Dich¬ 
tung  die  Obturatoren,  die  Cfemelli  und  der  Quadratus  femoris.  Alle 
diese  Muskeln  erleiden  eine  Verlängerung.  Der  Ileo psoas  gleitet  an  der  vor¬ 
deren  Beckenwand  nach  außen  ab.  Dabei  erfährt  seine  Endsehne  eine  Dichtungs¬ 
veränderung  nach  aufwärts  und  rückwärts  und  erleidet  dabei  eine  Dehnung.  Da 
wo  der  Muskel  über  die  Kante  der  vorderen  Beckenwand  verläuft,  gräbt  er  sich 
inderseiben  eine  schon  von  Dupuytren  beschriebene,  tiefe  Gleitfurche  aus. 
Der  Ileopsoas  stellt,  wie  sich  Lorenz  ausdrückt,  ein  straffes  Seil  vor,  welches 
von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  zum  dislozierten  Trochanter  minor 
gespannt  ist  und  wie  eine  Tragschlinge  das  Becken  von  unten  her  stützt. 

Von  den  pelvifemoralen  Muskeln  erleidet  die  obere  Portion  des  Adductor 
magnus  eine  Verlängerung,  während  die  unteren  Portionen  sich  verkürzen; 
es  rührt  dies  daher,  daß  die  obere  Portion,  anstatt  horizontal  zu  verlaufen, 
jetzt  nach  oben  aufsteigt,  während  die  unteren  Fasern  in  der  Dichtung  der 
Achse  des  Femur  verschoben  sind. 
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Ganz  analoge  Verhältnisse  zeigen  der  Adductor  longns-und  brevis. 
Der  Pectinens  verläuft  statt  nach  außen  unten  jetzt  horizontal,  ja  oft 
geradezu  aufsteigend  und  ist  daher  verlängert. 

Die  pelvikruralen  Muskeln  erleiden  sämtlich  eine  der  Verschiebungs¬ 
größe  des  Schenkelkopfes  entsprechende  Verkürzung,  namentlich 
betrifft  diese  den  Pectus  femoris,  den  Sartorius,  den  Tensor  fasciae 
latae,  den  Bizeps,  Semimembranosus  und  Semitendinosus  und 
Gr  azilis. 

Die  besprochenen  Veränderungen  werden  nun  um  so  deutlicher,  je  älter 
das  Kind  ist. 

Infolge  der  Belastung  beim  Gehen  und  Stehen  rückt  der  allein  von  der 
Gelenkkapsel  und  eventuell  dem  Lig.  teres  gehaltene  Schenkelkopf  in  dem 
Maße  in  die  Höhe ,  als  diese  Teile  sich  dehnen.  Der  Kopf  kann  sich  aber 
auf  dem  Darmbein  keine  neue  Pfanne  bilden,  weil  er  diesem  ja  nicht  direkt 
aufruht,  sondern  von  demselben  durch  die  dicke  Kapsel  getrennt  ist.  Bei 


einer  in  der  Literatur  existierenden  Beobachtung  von  Paletta,  bei  welcher 
auch  auf  dem  Darmbeine  drei  aufeinander  folgende  Eindrücke  bestanden 
haben  sollen,  welche  den  drei  vom  Schenkelkopf  nacheinander  eingenommenen 
Stellungen  entsprachen,  ist  die  Diagnose  zweifelhaft. 

Eine  wirkliche  Nearthrose  kommt  nur  dann,  aber  auch  nie  so  ausge¬ 
sprochen  wie  nach  unreponierten,  traumatischen  Luxationen  zustande,  wenn 
die  Kapsel  durchgerieben  wurde  und  der  Kopf  nun  direkt  das  Periost  des 
Darmbeines  zur  Knochenproliferation  reizt.  Das  scheint  aber  nur  ganz  aus¬ 
nahmsweise  vorzukommen. 

Interessant  und  wichtig  sind  die  Veränderungen  der  Kapsel.  Die¬ 
selben  sind  von  Bouvier,  Pravaz,  Sedillot,  Lorenz,  Bradford, 
Del  anglade,  Lange  und  Hoffa  eingehend  beschrieben  worden. 

Die  Kapsel  erleidet  zunächst  eine  Veränderung  ihrer  Form,  indem 
sie  eine  Art  von  Sanduhr  form  annimmt.  Vom  hinteren  Pfannenrand  ent¬ 
springend,  überbrückt  sie  den  Kopf,  sich  dicht  an  denselben  anlegend,  so  daß 
seine  Konturen  deutlich  hervorspringen ,  und  wendet  sich  dann  nach  vorn 
und  unten,  sich  jetzt  dicht  an  die  Pfanne  anschmiegend,  so  daß  sie  mit  dem 
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flachen  Pfannenboden  eine  enge  Tasche,  die  sogenannte  „Pfannentasche“ 
(Lorenz)  bildet,  aus  welcher  wiederum  das  Lig.  teres  zum  unteren  Kopfpol 
zieht.  Der  untere  Kapselteil  erscheint  daher  lang  ausgezogen; 
er  bildet  gewissermaßen  einen  Schlauch,  welcher  in  die  obere,  geräumigere 
Kapselhöhle  erst  durch  Vermittlung  eines  Isthmus,  des  von  Bouvier  so 
genannten  „Betrecissement“,  übergeht.  Dieser  Isthmus  entsteht  dadurch,  daß 
gerade  über  diesen  Teil  der  Kapsel  die  Sehne  des  M.  ileopsoas  herüberzieht. 
Besser  als  viele  Worte  erläutert  wohl  vorstehendes  Schema  die  Form  der 
Kapsel  (Fig.  104). 

Es  verändert  sich  aber  nicht  nur  die  Form  der  Kapsel;  sie  erleidet 
vielmehr  auch  eine  wesentliche  Veränderung  in  ihrer  Stärke,  indem  sie 
sich  außerordentlich  verdickt.  Namentlich  die  vorderen  unteren 
Partien  sind  ganz  erheblich  dicker  als  normal.  An  dieser  Verdickung 
nehmen  natürlich  auch  die  Verstärkungsbänder  der  Kapsel,  vor  allem  das 
Y-B  and,  wesentlichen  Anteil. 

Die  alte  Pfanne  hat  meist  eine  dreieckige  Gestalt  angenommen,  die  nach 


Fig.  105. 


hinten  und  oben  spitz  ausläuft  (Fig.  105).  Bei  allen  Operationen  fand  lloffa 
den  die  Pfanne  deckenden  Knorpel  vorhanden ,  wenn  auch  unter 
einem  Bindegewebs-  oder  Fettlager  liegend. 

Die  vorher  beschriebenen  Veränderungen  in  der  Muskulatur  treten  mit 
dem  Alterwerden  der  Patienten  natürlich  noch  umso  deutlicher  hervor.  Zu 
der  Verkürzung  der  Muskeln  infolge  der  Verschiebung  des  Schenkelkopfes 
kommt  jetzt  noch  eine  nutritive  Schrumpfung,  wie  ja  eine  solche  überall 
statthat,  wenn  Ursprungs-  und  Ansatzstelle  der  Muskeln  einander  dauernd 
genähert  sind.  Ferner  aber  zeigen  sich  die  Muskeln  noch  insofern  verändert, 
als  im  späteren  Alter  ihre  Substanz  neben  einer  ausgesprochenen  Atrophie 
einen  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Grad  fettiger  oder  schwieliger 
Entartung  zeigt. 

Aber  nicht  nur  die  Muskeln,  auch  die  Bänder  und  Faszien,  die  sich 
um  das  Hüftgelenk  herumgruppieren,  erleiden  Schaden  in  ihrer  normalen 
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Längenentwicklung.  Namentlich  wird  dies  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes 
der  Fall  sein  müssen,  und  zwar  um  so  mehr,  je  höher  mit  dem  zunehmenden 
Alter  der  Patienten  der  Schenkelkopf  an  dem  Darmbein  in  die  Höhe  steigt. 

Als  eine  Folge  der  veränderten  Druckverhältnisse  und  der  abnormen 
Zugrichtung  der  Muskeln  treten  ausnahmslos  auch  Veränderungen  am  Becke  n 

der  älteren  Patienten  mit  angeborener 
Hüftverrenkung  auf. 

ö  % 

Handelt  es  sich  um  eine  einseitige 
Luxation,  so  erscheint  die  leidende 
Beckenhälfte  durchweg  atrophisch  und 
das  ganze  Becken  dementsprechend  asym¬ 
metrisch.  Es  hat,  wie  Gruerin  sich 
ausdrückt ,  die  leidende  Beckenhälfte 
eine  Zerrung  von  vorn  nach  hinten,  von 
unten  nach  oben  und  von  innen  nach 
außen  erfahren.  Der  Darmbeinflüge] 
derselben  ist  mehr  nach  innen  gedrängt, 
d.  h.  steiler  gestellt,  während  das  Sitz¬ 
bein  mehr  nach  außen  gedreht  ist. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation 
ist  das  Becken  symmetrisch  deform  und 
atrophisch.  Die  beiden  Darmbeinschaufeln 
sind  gleichmäßig  nach  einwärts  gedrängt 
und  der  Beckeneingang  in  beiden  Durch¬ 
messern  etwas  verengt.  Das  Kreuzbein 
zeigt  eine  starke  Krümmung  nach  vorn. 
Die  horizontalen  Schambeinäste  sind  ver¬ 
längert,  der  Schambogen  sehr  flach  und 
die  Sitzbeinhöcker  stark  nach  außen  ge¬ 
dreht,  wodurch  der  quere  Durchmesser 
des  Beckenausganges  eine  erhebliche 
Zunahme  erfährt,  während  der  gerade 
Durchmesser  kleiner  Avird.  Geburtshin¬ 
dernisse  entstehen  aber  durch  diese 
Beckenanomalie  nicht. 

a)  Symptome  der  einseitigen 
angeborenen  Hiiftgelenksverrenknng. 

Das  erste  Symptom,  Avelches  die 
einseitige  angeborene  HüftgelenksA7er- 
renkung  in  der  Pegel  anzeigt,  ist  das  Hinken  des  Kindes  und  die  Ver¬ 
kürzung  des  kranken  Beines,  welche  durch  das  Hinaufrücken  des  Schenkel¬ 
kopfes  über  die  Pfanne  entsteht  (Fig.  106).  Die  Verkürzung  kann  bedeutende 
Grade  annehmen.  Fälle ,  in  denen  sie  bei  älteren  Patienten  bis  zu  6  und 
7  cm  beträgt ,  sind  gar  nicht  so  selten.  Die  betreffenden  Kranken  gehen 
dann  einher,  indem  sie  die  hochgradige  Verkürzung  durch  Einstellen  des 
betreffenden  Fußes  in  starke  Spitzfußstellung  ausgleichen. 

Betrachtet  man  die  Patienten  A7on  hinten  her,  so  bemerkt  man  eine  Ab¬ 
flachung  der  kranken  Gesäßhälfte,  ein  seitliches  Vor  springen 
der  Trochantergegend,  während  die  Glut äalf alte  der  kranken  Seite  in  der 
Pegel  tiefer  steht  als  die  der  gesunden. 


Fig.  106. 


Symptome  der  einseitigen  Verrenkung. 
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Den  Sclienkelkopf  findet  man  entweder  direkt  unterhalb  der  Spina 
ilei  ant.  sup.  oder  häufiger  nach  außen  von  derselben  oder  hinten  auf 
dem  Darmbein.  Dagegen  fehlt  er  an  seiner  normalen  Stelle. 
Ein  Griff  genügt,  um  dies  festzustellen.  Man  braucht  nur  mit  den  Fingern 
die  Weichteile  unter  der  Spina  ilei  aut.  sup.  einzudrücken  und  vermißt 
dann  sofort  die  durch  das  Vorhandensein  des  Schenkelkopfes 
bedingte  Resistenz  der  Weich  teile.  Steht  der  Kopf  nicht  an  seiner 
richtigen  Stelle,  so  kann  man  also  die  Weichteile  an  der  vorderen  Seite  des 
Oberschenkels  unterhalb  der  Spina  tief  eindrücken,  was  normalerweise  nicht 
der  Fall  ist. 

Um  sich  nun  den  Kopf  zugänglich  zu  machen,  legt  man  das  Kind  zu¬ 
nächst  auf  den  Kücken,  faßt  zwischen  Daumen  und  den  übrigen  Fingern  der 
einen  Hand  die  Teile  unterhalb  und  nach  außen  von  der  Spina,  faßt  mit  der 
anderen  Hand  den  Oberschenkel  über  dem  Kniegelenk  und  macht  nun  mit 
dem  Bein  rotierende  Bewegungen.  Man  fühlt  dann  den  Kopf  unter  den 
Fingern  der  oberen  Hand  deutlich  hin-  und  hergleiten. 

Dann  bringt  man  das  Kind  in  Seiten  läge,  wobei  die  kranke 
Seite  nach  oben  sieht.  Wenn  man  jetzt  den  Oberschenkel  in  mäßige 
Flexion  und  starke  Adduktion  bringt,  so  fühlt  man  deutlich  den  hochstehen¬ 
den  Kopf  und  den  ebenfalls  nach  oben  verschobenen,  stark  vorspringenden 
Trochanter  major,  welcher  hoch  über  der  K  o  s  e  r -  Ne  1  a  t  o  n  sehen  Linie  steht. 
Das  Kind  kann  das  Fixierte  Bein  nach  allen  Richtungen  hin  frei  bewegen. 
Bei  passiven  Rotationen  fällt  gewöhnlich  eine  gewisse  Schlottrigkeit  des 
Gelenkapparates  auf.  Faßt  man  das  Bein  über  dem  Kniegelenk  mit  der  einen 
Hand,  während  die  andere  das  Becken  fixiert,  so  läßt  sich  der  Kopf  auf 
dem  Darmbeine  auf  und  ab  schieben.  Man  kann  also  dann  die  Ver¬ 
kürzung  des  Beines  willkürlich  vermehren  oder  vermindern.  Die  V  e  r  s  c  h  i  e  b- 
lichkeit  des  Femur  am  Becken  kann  zwischen  geringen  Graden  (^2  cm) 
und  sehr  hohen  Werten  (bis  zu  6  cm)  schwanken.  Fühlt  man  bei  diesen 
Bewegungen,  namentlich  bei  Ausführung  rotierender  Bewegungen 
eine  Art  Krepitation,  so  ist  das  ein  Zeichen ,  daß  das  L  i  g.  teres 
wahrscheinlich  fehlt.  Bei  Kindern,  die  noch  nicht  gelaufen  sind,  soll 
man  bei  aktiven  Flexions-  nnd  Extensionsbewegungen  in  der  Hüfte  ein  Knacken 
wahrnehmen  können,  das  verschwindet,  wenn  die  Kinder  zu  gehen  beginnen; 
es  soll  nicht  auf  dem  Einschnappen  eines  subluxierten  Schenkelkopfes ,  son- 
d  ern  auf  dem  Gleiten  desselben  über  Rauhigkeiten  des  Hüftknochens  beruhen 
(Guyot).  Beim  Gehen  hinkt  das  Kind,  und  man  sieht  dabei,  wie  bei  jedem 
Auftreten  auf  das  kranke  Bein  der  Schenkelkopf  die  Weichteile  nach  hinten 
und  oben  vorwölbt.  Dem  Hinken  hat  man  in  den  letzten  Jahren  eine 
größere  Beachtung  geschenkt  und  dadurch  wertvolle  Aufschlüsse  auch  für 
die  Behandlung  erlangt.  Es  war  vor  allem  Trendelenburg,  welcher  dar¬ 
auf  aufmerksam  machte,  daß  der  hinkende  Gang  bei  der  kongenitalen  Luxa¬ 
tion  nicht,  wie  man  bis  dahin  annahm,  hauptsächlich  darauf  beruht,  daß  sich 
beim  Gehen  der  Schenkelkopf  am  Becken  verschiebt,  sondern  daß  er  im 
wesentlichen  durch  die  Veränderung  der  Richtung  der  Gesäß¬ 
muskeln,  vor  alle m  des  M.  gl u  t  a  e  u  s  m  e  d  i u  s  und  mini  m  u s 
bedingt  wir  d. 

Die  Gesäßmuskeln  sind  diejenigen  Muskeln,  welche  beim  Gehen  und 
Stehen  das  Becken  in  horizontaler  Lage  erhalten.  Läßt  man  einen  gesunden 
Menschen  auf  einem  Beine  stehen,  während  er  das  andere  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  beugt,  so  bleibt  die  Gesäßfalte  dieses  letzteren  Beines  in  dem 
Niveau  der  Gesäßfalte  des  Standbeines.  Läßt  man  das  gleiche  Manöver  aber 
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bei  einer  kongenitalen  Hüftluxation  vornehmen,  so  fällt  die  Beckenseite 
des  erhobenen  Beines  sofort  nach  unten  herab,  so  daß  ihre  Gesäß- 
falte  tief  unter  die  des  Standbeines  zu  stehen  kommt.  Die  Ursache  dieses 
sofortigen  Herunterfallens  des  Beckens  nach  der  entgegengesetzten  Seite  des 
Standbeines  ist  nun,  wie  Trendelenburg  gezeigt  hat,  die,  daß  die  Ab¬ 
duktoren  des  Standbeines,  das  sind  die  Mm.  glutaeus  medius  und 
minimus ,  infolge  ihrer  veränderten  Zugrichtung  das  Becken 
nicht  in  der  Horizontalen  festh alten  können.  Geht  daher  das 
Kind  mit  kongenitaler  Luxation,  so  wird  der  Oberkörper  jedesmal,  wenn  es 
mit  dem  luxierten  Bein  auftritt  und  das  andere  erhebt,  nach  der  entgegen¬ 
gesetzten  Seite  herunterfallen. 

Liegt  nun  auch  in  dieser  anatomischen  Veränderung  der  Gesäßmuskeln 
sicher  die  Hauptursache  für  den  hinkenden  Gang  bei  einseitiger,  resp.  den 
watschelnden  Gang  bei  doppelseitiger  Luxation,  so  ist  ein  Teil  der  Störung 
des  Ganges  doch  sicher  auch  dadurch  bedingt,  daß  bei  jedem  Auftreten 
des  luxierten  Beines  auf  den  Boden  sich  der  Schenkelkopf 
etwas  am  Becken  verschiebt.  Das  haben  vortreffliche  Studien  von 
Delanglade  unwiderleglich  bewiesen,  der  die  gehenden  Patienten  mittels 
des  Mar  ey- Chronophotographen  untersuchte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Luxation  stark  vornüber  geneigt  und 
die  Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch  und  gleichzeitig  nach  der  kranken 
Seite  skoliotisch  gekrümmt.  Durch  Unterlegen  von  Brettchen  unter  das 
kranke  Bein  läßt  sich  die  Skoliose  aber  leicht  ausgleichen,  und  ebenso  ver¬ 
schwindet  die  Lordose  der  Lende  bei  horizontaler  Kückenlage. 

Der  Oberschenkel  der  luxierten  Seite  und  deren  Glutäalgegend  sind 
meistens  atrophisch.  Die  Achse  des  Oberschenkels  verläuft  schräg  von  außen 
und  oben  nach  unten  und  innen. 

b)  Symptome  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung. 

Während  bei  der  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  die 
Lokaluntersuchung  der  beiden  Hüftgelenke  rechts  und  links  genau  denselben 
Befund  ergibt,  den  wir  soeben  beschrieben  haben,  zeichnet  sich  die  doppel¬ 
seitige  gegenüber  der  einseitigen  Luxation  schon  sofort  durch  den  Gang 
der  Patienten  und  die  eigentümliche  Haltung  derselben  aus.  Der 
Gang  hat  etwas  Watschelndes,  wie  der  einer  Ente.  Durch  die  bei  jedem 
Schritt  erfolgende  Verschiebung  der  Schenkelköpfe  auf  dem  Darmbein  fällt 
der  Kumpf  beständig  von  einer  Seite  zur  anderen ,  so  daß  man  die 
Deformität  schon  durch  die  Kleider  hindurch  diagnostizieren  kann.  Der 
Halt  ungstypus  des  Patienten  ist  eine  sofort  auffallende,  hochgradige 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  (Fig.  107).  Ein  meist  gut  entwickelter 
Kumpf  ruht  auf  in  der  Kegel  kurzen  Beinen.  Das  Becken  ist  sehr  stark 
nach  vorn  geneigt,  der  Oberkörper  zurückgeworfen,  und  schon  beim  bloßen 
Anblick  sieht  man  unterhalb  der  Darmbeinkämme  die  Vorwölbung  der  Glutäal- 
muskulatur  durch  die  ausgewichenen  Gelenkköpfe. 

Die  Oberschenkel  stehen  flektiert,  leicht  adduziert  und  nach  innen  rotiert, 
v.  Esmarch  beobachtete  in  einem  Palle  eine  so  hochgradige  Adduktions¬ 
stellung  beider  Oberschenkel,  daß  die  Beine  beim  Gehen  und  Stehen  in  ge¬ 
kreuzter  Stellung  übereinander  lagen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  in  ausgesprochenen 
Fällen  bei  älteren  Kindern  ist  sehr  leicht  zu  stellen.  Bei  jüngeren  Kindern, 
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namentlich  mit  starkem  Fettpolster,  können  Verwechslungen  mit  anderen 
Affektionen  stattfinden. 

Noch  außerordentlich  häufig  wird  die  kongenitale  Schenkelluxation  für 
eine  rachitische  Deformität  gehalten.  Betrachtet  man  die  Figuren  316  und 
317  a  Bd.  I,  so  ist  ja  in  der  Tat  eine  Ähnlichkeit  beider  Affektionen  nicht  zu  leug¬ 
nen.  Ein  Kind  mit  starker  rachitischer  Lordose  watschelt  auch  beim  Gehen. 
Dann  braucht  man  sich  aber  nur  die  Mühe  zu  geben,  den  Stand  des  Trochanter 
major  gegenüber  der  Ro  s  er- Nelatonschen  Linie  zu  bestimmen,  um  sofort 
die  richtige  Diagnose  stellen  zu  können.  Außerdem  wird  man  aber  bei  der 
kongenitalen  Schenkelluxation  auch  noch  die  Gelenkköpfe  in  ihrer  falschen 
Stellung  fühlen  und  dort  auch  vielleicht 
verschieben  können ,  während  dieselben 
bei  der  Kachitis  in  ihren  Pfannen  fest¬ 
stehen. 

Außer  der  Kachitis  ist  es  die  typi¬ 
sche  C  o x a  vara,  die  sehr  oft  mit  der 
kongenitalen  Luxation  verwechselt  wird, 
da  auch  bei  der  Coxa  vara  ein  Hochstand 
des  Trochanter  major  und  eine  Verkürzung 
des  Beines  besteht.  Bei  der  Coxa  vara 
steht  aber  der  Kopf  in  der  Pfanne  und 
kann  hier  deutlich  gefühlt  werden.  Außer¬ 
dem  besteht  bei  der  Coxa  vara  eine 
stärkere  Abduktionshemmung,  eine  stär¬ 
kere  Außenrotation  des  Beines  und  eine 
Unmöglichkeit,  den  Schenkelkopf  hin  und 
her  zu  schieben.  Die  Differentialdiagnose 
kann  selbst  geübten  Untersuchern  Schwie¬ 
rigkeiten  machen;  dann  haben  wir  in  der 
Anfertigung  des  Köntgenbildes  ein  un¬ 
trügliches  Hilfsmittel,  um  die  Sachlage 
klarzustellen. 

Weiterhin  kann  ein  paralytisches 
Schlotter  gelenk  der  Hüfte  eine  ange¬ 
borene  Luxation  Vortäuschen.  Auch  hier 
haben  wir  die  Verschiebung  des  Kopfes, 
den  Hochstand  des  Trochanter  major  und 
die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Bei  pjg.  iq7. 

der  paralytischen  Deformität  läßt  sich 

aber  die  Keposition  durch  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Gliedes  sofort 
bewirken,  während  eine  Reposition  des  Schenkelkopfes  bei  der  kongenitalen 
Luxation  durch  einfachen  Zug  unmöglich  ist.  Außerdem  haben  wir  bei  der 
paralytischen  Deformität  noch  die  außergewöhnliche  Schlaffheit  der  ganzen 
Glutäalmuskulatur  und  auch  am  Beine  selbst  noch  die  Zeichen  der  voraus¬ 
gegangenen  Paralyse,  also  noch  anderweitige  paralytische  Deformitäten,  wie 
wir  sie  später  noch  genauer  kennen  lernen  werden. 

Gegen  eine  Verwechslung  mit  einer  co xitischen  Kontraktur  schützt 
die  Tatsache  der  absoluten  Freiheit  der  Bewegungen  bei  der  angeborenen 
Luxation,  namentlich  fehlt  bei  dieser  auch  die  reflektorische  Muskelspannung 
bei  Ausführung  passiver  Bewegungen. 

Spontane  Epiphysenlösungen  des  oberen  Femurendes 
nach  Osteomyelitis  können  ein  der  Luxation  ähnliches  Symptomenbild 
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•erzeugen.  Man  wird  aber  dann  nie  in  der  Anamnese  die  Tatsache  vermissen, 
daß  die  betreffenden  Kinder  früher  unter  fieberhaften  Symptomen  erkrankt 
waren,  und  wird  ferner  meist  Karben  von  früher  aufgebrochenen  Abzessen 
finden. 

Ich  möchte  hier  nochmals  auf  das  Symptom  der  Krepitation  hinweisen, 
■die  man  nicht  selten  bei  Ausführung  passiver  Bewegungen  mit  dem  Gelenk 
fühlt.  Es  ist  kein  eigentliches  rauhes  Keiben,  sondern  mehr  ein  Knacken. 
Für  die  Diagnose  ist  dieses  Geräusch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sein  Vor¬ 
handensein  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ein  Fehlen  des  Fi ga me  11t um 
t  eres  anzeigt. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  muß  ein  einseitiger  Hoch  stand  der 
s  oge  nannten  A  d d  u k 1 0  r  e  11  f  a  1 1 e  den  Verdacht  auf  eine  Hüftluxation 
dieser  Seite  nalielegen  (Bade). 

Prognose. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  bezüglich  der  Hei¬ 
lung  eine  schlechte,  indem  ein  Stillstand  der  Deformität  nicht  zu  erwarten  ist. 


In  der  Pegel  bleibt  das  Beiden  nicht  nur  ungebessert,  sondern  verschlechtert 
sich  im  Gegenteil  unter  dem  Einflüsse  des  Stehens  und  Gehens,  da  ja  das 
verdickte  Kapselband  resp.  das  verdickte  Big.  teres  fast  allein  die  Fast  des 
Kumpfes  zu  tragen  hat.  Eine  wirkliche  Kearthrose  aber  kann  sich  auf  dem 
Darmbein  nicht  entwickeln,  weil  ja  der  Schenkelkopf  nicht  direkt  dem  Periost 
resp.  Knochen  aufliegt ,  sondern  von  diesem  durch  die  zwischengelagerte 
Kapsel  resp.  das  verdickte,  abgeplattete  Big.  teres  getrennt  ist. 

Vielfach  klagen  die  Patienten  im  weiteren  Verlauf  der  Deformität  über 
leichte  Ermüdbarkeit  und  auch  wohl  über  Schmerzen  im  Gelenk,  ja 
es  können  sich  auch  förmliche  Entzündungen,  selbst  tuberkulöser  Natur,  in 
dem  letzteren  entwickeln. 

T  he  r  a  p  i  e. 

In  der  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkungen  haben  wir 
in  den  letzten  Jahren  außerordentlich  große  Fortschritte  gemacht.  Während 
man  bis  dahin  die  Deformität  im  großen  und  ganzen  für  unheilbar  hielt  und 
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sich  deshalb  im  allgemeinen  mit  einer  palliativen  Behandlung  begnügte, 
sind  wir  heutzutage  imstande,  auch  dieses  Leiden  in  oft  fast  idealer  Weise 
zu  beseitigen. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen,  die  man  gegen  unser  Leiden  versucht 
hat,  lassen  sich  unschwer  in  einzelne  Gruppen  zusammenfassen.  Wir  haben 
demgemäß  zunächst  die  Versuche,  durch  Becken  gurte  (Fig.  108)  oder 
Korsetts  (Fig.  109)  die  Schenkelköpfe 
gegen  das  Darmbein  zu  fixieren,  wir 
haben  dann  die  Versuche,  durch  per¬ 
manente  Extension,  sei  es  mit 
Gewichten,  sei  es  in  Apparaten, 
die  Schenkelköpfe  in  das  Niveau  der 
Pfannen  herunterzuziehen  und  ihnen  hier 
eine  bleibende  Lage  zu  verschaffen. 

Diese  Versuche  sind  als  rein  ortho¬ 
pädische  M  aß  n  a  h  m  e n  zu  bezeichnen ; 
sie  haben  einen  mehr  oder  weniger 
palliativen  Charakter,  da  sie  ja  nicht 
darauf  ausgehen,  das  Leiden  wirklich 
zu  heilen.  Ihnen  stehen  diejenigen  Me¬ 
thoden  gegenüber ,  welche  sich  nicht 
auf  palliative  Maßnahmen  beschränken 
wollen ,  sondern  welche  direkt  den 
Schenkelkopf  in  seine  verlassene 
Pfanne  zurückzufü h ren  und  de n- 
selben  in  dieser  festzuhalten 
suchen.  Es  sind  dies  die  sogenannten 
unblutigen  und  blutigen  Depo¬ 
sit  i  o  n  s  v  e  r  f  a  h  r  e  n. 

Nur  die  letzteren  Methoden  kommen 
heutzutage  in  Betracht ,  während  die 
rein  orthopädischen  Behandlungsmetho¬ 
den  lediglich  für  vereinzelte  Fälle  noch 
zur  Anwendung  kommen  können,  bei 
welchen  die  Bepositionsmethoden  nicht 
zum  Ziele  führen.  Den  Umschwung  in 
der  Behandlung  der  angeborenen  Hüft¬ 
verrenkung  brachte  die  Deposition  des 
verrenkten  Schenkelkopfes  in  die  ope¬ 
rativ  vertiefte  Hüftpfanne,  wie  sie  1889 

Durch 

welche  Hoffa  und 
nach  ihm  Lorenz  mit  dieser  blutigen 
Methode  sammelten,  gelang  es  im  Jahre  1896  Lorenz,  ein  unblutiges 
Depositionsverfahren  anzugeben,  mit  welchem  ein  hoher  Prozentsatz  der 
Hüftverrenkung  im  Kindesalter  zur  Heilung  zu  bringen  ist. 

Lorenz  gebührt  unzweifelhaft  das  große  Verdienst,  gezeigt  zu  haben, 
daß  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstens  bei  jüngeren 
Individuen,  gelingt,  eine  wirkliche  Deposition  des  Kopfes  in  seine 
alte  Pfanne  auf  unblutigem  Wege  zu  bewirken. 

Lorenz  hat  seine  Methode  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  aufgebaut,  die  er  bei  seinen  zahlreichen  blutigen  Operationen 


von  Hoffa  ausgeführt  wurde, 
die  Erfahrungen, 


Fig.  109. 
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genau  kennen  gelernt  hatte ,  und  es  stellt  sich  daher  auch  die  Aufgabe  der 
L  o  renzschen  Methode  so,  daß  zunächst  der  nach  oben  dislozierte  Schenkel¬ 
kopf  in  das  Pfannenniveau  zurückgeführt,  daß  dann  die  rudimentäre  Pfanne 
erweitert,  daß  weiter  der  Schenkelkopf  in  dieses  erweiterte  Lager  implantiert, 
und  daß  schließlich  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  des  künstlich  geschaffe¬ 
nen  Gelenkes  durch  das  Körpergewicht  dieses  Gelenk  genügend  haltbar, 
beweglich  und  funktionstüchtig  gemacht  wird. 

Die  ursprüngliche  Technik  der  Methode  war  folgende :  In  Narkose  wird 
mittels  einer  Plügelschraube  und  Baumwollenquelen.  die  um  die  Knöchel  des 
luxierten  Beines  geschlungen  werden,  eine  langsame  aber  stetige  Extension 
an  dem  Beine  ausgeübt,  während  der  Gegenzug  mittels  eines  um  den  Damm 
geführten  und  am  anderen  Ende  des  Tisches  fixierten  Leinentuches  geschieht. 
Es  wird  solange  gezogen,  bis  der  Trochanter  major  in  der  Eoser-Nela- 
t  on  sehen  Linie  steht.  Beim  Herunterrücken  des  Trochanters  wendet  sich 

dieser  nach  hinten,  während  sich  das 

7 

Bein  nach  außen  rotiert.  Ist  der 
Trochanter  genügend  tief  herunter¬ 
gezogen,  so  verschwindet  derselbe 
völlig,  und  statt  eines  Vorsprungs  der 
Weichteile  finden  wir  dann  über  der 
Trochantergegend  eine  ausgesprochene 
Depression,  eine  Palte  der  Haut  und 
der  Weichteile. 

Während  der  Trochanter  so  her¬ 
untergeht,  spannen  sich  die  Adduktoren¬ 
sehnen  mächtig  an;  sie  springen  wie 
starke  Saiten  hervor,  und  es  ist  nun 
eine  Hauptsache ,  diese  Spannung  der 
Sehnen  zu  beseitigen.  Es  geschieht 
dies,  indem  man  die  gespannten  Teile 
ordentlich  massiert  und  walkt,  nament¬ 
lich  indem  man  beide  Daumen  auf  die 
gespannten  Sehnen  aufsetzt  und  die 
Sehnen  einzudrücken  sucht.  Man  fühlt  dann,  wie  die  Sehnen  unter  den 
Daumen  nachgeben,  indem  sie  unter  dem  Druck  derselben  einreißen. 

Hat  man  den  Schenkelkopf  bis  in  das  Pfannenniveau  herabgeholt,  so  soll 
er  in  die  Pfanne  implantiert  werden.  Zu  dem  Zweck  muß  der  Zugang  zur 
Pfannentasche  möglichst  geöffnet  und  zugleich  der  Schenkelkopf  dieser  zuge¬ 
wendet  werden.  Es  geschieht  dies  dadurch,  daß  man  die  Extension  beseitigt 
und  das  Bein  nunmehr  stark  flektiert  und  leicht  nach  einwärts 
rotiert.  Ab  du  ziert  man  nun  das  flektierte  und  leicht  einwärts  rotierte 
Bein  maximal,  so  daß  ein  Winkel  von  90°  erreicht  wird,  so  überspringt 
der  Schenkelkopf  den  hinteren  Pfannenrand  und  tritt  in  die 
Pfannentasche  ein,  oft  unter  einem  lauten,  weithin  wah  r n e li m- 
b  aren  Einrenkungsgeräusch,  jedenfalls  aber  unter  einer  für  den  Ope¬ 
rateur  deutlich  fühlbaren  Erschütterung.  Es  ist  dies  Phänomen  das  sichere 
Zeichen  der  gelungenen  Einrichtung. 

Nunmehr  kommt  es  darauf  an,  durch  direktes  Hineindrücken  des  Schen¬ 
kelkopfes  in  sein  neugewonnenes  Pfannenlager  dieses  möglichst  zu  erweitern. 
Man  rollt  zu  dem  Zweck  das  maximal  abdu zierte  Bein  nach 
auswärts,  überstreckt  es  so  stark,  daß  der  Kopf  unter  den  Weich¬ 
teilen  der  Leiste  zum  Vorschein  kommt,  und  bohrt  nun,  kräftig  gegen  das 
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Becken  schiebend,  den  Ivopf  möglichst  tief  in  die  Pfannentasche  hinein.  Läßt 
man  nun  das  Bein  in  seiner  Abclnktionsstellung  allein  hängen,  so  bleibt  in 
der  Pegel  die  Peposition  bestehen.  Bei  der  geringsten  Verminderung  der 
Abduktion  springt  er  aber  wieder  heraus,  und  es  erfolgt,  ebenfalls  mit  einer 
deutlich  wahrnehmbaren  Erschütterung,  die  Beluxation. 

Für  jeden  Fall  muß  die  Abduktionsstellung  herausprobiert  werden,  in 
der  der  Schenkelkopf  noch  gut  reponiert  bleibt.  In  dieser  Abduktions¬ 
stellung  wird  das  hyperextendierte  Bein  durch  einen  auf  das 
genaueste  der  Körperform  anmodellierten  Gipsverband,  der 
bis  an  das  Knie  reicht,  fixiert  (Fig.  1 10). 


Fig.  111. 


Um  den  Kindern  in  dieser  Stellung  das  Gehen  zu  ermöglichen,  läßt  man 
ihnen  unter  die  Sohle  des  kranken  Fußes  eine  entsprechende  hohe  Kork-, 
Holz-  oder  Filzsohle  machen,  und  die  Kinder  lernen  es  wirklich  meist  leicht, 
trotz  der  starken  Abduktionsstellung  des  Beines,  zu  gehen. 

Durch  die  Funktion  des  Beines  soll  sich,  wie  Lorenz  will,  der  Kopf 
gewissermaßen  in  die  Pfanne  einbohren  und  sich  so  ein  neues 
festes  Gelenk  bilden. 

Der  erste  Fixationsverband  bleibt  10 — 12  Wochen  liegen  ,  dann  wird, 
unter  jedesmaliger  Erneuerung  des  Fixationsverbandes,  die  Abduktionsstellung 
etappenweise  vermindert,  bis  die  Stabilität  des  Gelenkes  eine  genügende  ge¬ 
worden  ist.  Lorenz  fixiert  im  ganzen  etwa  l\z  Jahr. 

Nunmehr  wird  in  der  wrniter  unten  bei  der  Besprechung  der  blutigen 
Peposition  genauer  geschilderten  Weise  durch  zweckentsprechende  Massage 


) 
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und  Gymnastik  die  Muskulatur  des  Beines,  namentlich  die  Gesäßmuskulatur, 
möglichst  gekräftigt ,  denn ,  wie  sich  Lorenz  ausdrückt ,  kräftige  Glutäal- 
muskeln  sind  die  verläßlichsten  Wächter  gegen  die  Beluxation  des  Schenkel¬ 
kopfes.  Um  die  habituelle  Abduktionslage  des  reponierten  Beines  zu  erhalten, 
bekommen  die  Kinder  längere  Zeit  einen  1 — 2  cm  höheren  Absatz  unter  die 
Ferse  des  ge  s u n d e n  Beines. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  rät  Lorenz,  zunächst  das  eine 
Gelenk  zu  reponieren  und  dann,  wenn  dieses  stabil  geworden  ist,  das  zweite 
Gelenk  entweder  auch  unblutig  in  gleicher  Weise  zu  behandeln  oder  die 
Beposition  blutig  vorzunehmen.  Ich  habe  gefunden ,  daß  man  beide  Seiten 


Fig.  112. 

recht  gut  in  einer  Sitzung  vornehmen  kann.  Man  muß  dann  den  Ver¬ 
band  anlegen ,  während  beide  Beine  rechtwinklig  abduziert  und  über¬ 
streckt  sind. 

Soweit  das  Lorenz  sehe  ursprüngliche  Verfahren,  das  in  neuerer  Zeit 
dadurch  modifiziert  wurde,  daß  man  jetzt  in  der  Begel  so  vorgeht,  daß  man 
die  präliminare  Extension  fortläßt  und  direkt  mit  der  Abduktion  des  Beines 
beginnt.  Eine  fernere  Modifikation,  die  Hoffa  für  die  Einrenkungs¬ 
bewegungen  empfiehlt,  ist  die,  daß  man  das  rechtwinklig  abdu¬ 
ziert  e  und  stark  nach  außen  rotierte  Bein  wie  einen  Pumpen¬ 
schwengel  nach  dem  Bumpf  hin  und  wieder  bis  zur  Hori¬ 
zontalen  zurückführt,  indem  man  allmählich  me  h  r  u  n  d  m  e  li  r 
hyperextendiert.  Man  erweitert  sich  die  Pfannentasche  sehr  schön  und 
dehnt  sich  die  gespannte  vordere  Kapselwand  gut  aus. 

Dieses  Verfahren  führt  häufig  noch  bei  älteren  Kindern  zum  Ziele.  Doch 
ist  bei  diesen  Vorsicht  geboten,  da  bei  zu  starker  Beugung  durch  Eintreten 
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des  Kopfes  hinter  der  Pfanne  in  die  Incisura  ischiadica  Drucklähmung  des 
Hüftnerven  beobachtet  wurde. 

Bei  kleinen  Kindern  gelingt  die  Keposition  oft  schon  durch  einfache 
starke  Adduktion  des  flektierten  Beinchens,  indem  man  das  Knie  nach  dein 
Kabel  hin  führt  (Schanz). 

Lorenz  selbst  unterscheidet  neuerdings  zwischen  einer  Keposition  ans 
freier  Hand  und  auf  dem  Keil.  Die  Einrichtung  soll  dabei  über  den 
hinteren  Pfannenrand  geschehen.  Bei  der  Einrenkung  aus  freier  Hand 
fixiert  ein  Assistent  das  Becken  durch  Andrücken  desselben  gegen  die  Unter¬ 
lage.  Der  Operateur  erfaßt  das  untere  Ende  des  rechtwinklig  gebeugten 


Fig.  113. 


und  leicht  einwärts  gerollten  Oberschenkels  mit  der  einen  Hand,  während 
der  Daumen  der  anderen  Hand  auf  den  Trochanter  zu  liegen  kommt.  Uun  übt 
die  erste  Hand  einen  kräftigen  Zug  in  der  Dichtung  des  Schenkels,  also 
senkrecht  zur  Längsachse  des  Körpers,  der  Daumen  übt  dabei  einen  medial 
wirkenden  Druck  gegen  den  Trochanter  aus  und  gleichzeitig  wird  das  Bein 
kräftig  adduziert  Kach  ein-  oder  mehrmaliger  Wiederholung  dieser  Manöver 
erfolgt  dann  die  Keposition  (Fig.  111). 

Bei  älteren  Kindern  benützt  Lorenz  zur  Unterstützung  der  Keposition  einen 
mit  Leder  gepolsterten  H  o  1  z  k  e  i  1 ,  auf  den  er  den  betreffenden  Trochanter  auf  legt. 

Bei  schwierigen  Kepositionen  älterer  Kinder  benützt  man  zweckmäßiger 
statt  des  Holzkeiles  als  Keil  seinen  eigenen  Vorderarm,  den  man  unter  den 
Trochanter  der  zu  imponierenden  Hüfte  legt.  Man  kann  dann  mit  dem 
Vorderarm  den  Trochanter  bequem  in  die  Höhe  drücken  und  sich  so  die 
Keposition  sehr  erleichtern.  Zum  besseren  Verständnis  dieses  Einrichtungs¬ 
verfahrens  mögen  die  beistehenden  Abbildungen  dienen  (Fig.  112,  113). 
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Verfahren  bei  stärkerer  Antetorsion. 


In  ähnlicher  Weise  benützt  Haratli  die  rechte  Faust  als  Hypomochlion 
und  gleichzeitiges  Dynamometer;  nach  ihm  gelingt  die  Reposition  jedoch 
schon  meist  durch  Traktion  am  Knie  bei  flektiertem  Oberschenkel  mit  der 
linken  Hand,  während  der  gekrümmte  rechte  Zeigefinger,  den  Trochanter 
umgreifend,  denselben  in  die  gleiche  Richtung  drückt  und  die  übrige  zur 
Faust  geballte  Rechte  eventuell  gleichzeitig  einen  medial  gerichteten  Druck 
ausübt. 

Lorenz  hat  ferner  die  extreme  Abduktion  und  Außenrollung  des  Beines 
als  Primärstellung  des  Beines  zur  Retention  aufgegeben  und  rät  nunmehr 
auch  an,  die  Außenrollung  des  Beines  nach  der  Reposition  nicht  zu  forcieren, 
sondern  vielmehr  als  Primärstellung  des  Beines  nach  der  Reposition  die¬ 
jenige  Stellung  des  Beines  zu  wählen,  welche  eine  absolute 
Garantie  gegen  das  Entstehen  einer  Reluxation  nach  hinten 
gibt.  Damit  kommt  Lorenz  denjenigen  entgegen,  welche  aus  klinischen 
und  pathologisch-anatomischen  Gründen  die  Forderung  aufgestellt  haben,  daß 
man  nach  gelungener  Reposition  das  Bein  in  abduzierter  und  einwärts 


rotierter  Stellung  eingipsen  soll.  Hoffa  war  wohl  der  erste,  der  zu  diesem 
Schluß  kam,  dann  haben  Schede,  Lange  und  Ghillini  dieselbe  Ansicht 
vertreten.  Die  Einwärtsrotation  des  Beines  nach  der  Reposition  ist 
jedenfalls  (fann  notwendig,  wenn  die  früher  von  uns  beschriebene  Antetorsion 
sehr  ausgeprägt  vorhanden  ist.  Lorenz  selbst  bildet  ein  Präparat  ab,  in 
dem  der  Gelenkkopf  bei  leichter  Einwärtsrollung  in  seiner  Pfanne  schön 
stehen  bleibt. 

D  ie  Frage,  ob  Außen-  oder  Innenrotation  nach  der  Reposition  bessere 
Aussicht  auf  endgültigen  Erfolg  ergibt,  beantworten  wir  heute  so,  daß  wir 
individualisierend  vorzugehen  empfehlen.  Man  wird  das  Maß  der  Ab¬ 
duktion  und  Überstreckung,  die  Wahl  der  Rotationsstellung,  die  Dauer  der 
Fixation  usw.  der  Schwere  des  Falles,  der  Schwierigkeit  der  Reposition,  dem 
Grade  der  Antetorsion  des  Schenkelhalses  entsprechend  wählen  (Reiner). 
Hat  man  die  Reposition  schon  wiederholt  versucht  und  besteht  eine  starke 
Kapselerschlaffung,  so  kann  man  gezwungen  werden,  eine  wesentliche  Stei¬ 
gerung  der  Abduktion  bis  zu  ihrem  möglichen  Maximum  herbeizuführen 
(„axillare“  Abduktion),  so  daß  das  Knie  in  der  entsprechenden  Achselhöhle 
liegt.  So  kann  man  in  diesen  Fällen,  in  denen  das  gewöhnliche  Verfahren 
vergeblich  war,  noch  gute  Resultate  erzielen.  Das  Bein  wird  dann  einfach 


L  a  n  g  e  sehe  Primärstellung. 


113 


an  den  Rumpf  angegipst,  der  Verband  durch  Anbringung  eines  großen  vor¬ 
deren  und  hinteren  Fensters  erleichtert  (Werndorf). 

Lange  sieht  als  beste  Primärstellung  Abduktion  von  130°,  Innen¬ 
rotation  und  Strecksteilung  an.  Daß  diese  Stellung  von  anderen  Beobachtern 
zugunsten  der  Lorenz  sehen  rechtwinkligen  Abduktion  wieder  aufgegeben 
wurde,  beruht  nach  Lange  angeblich  auf  den  Schwierigkeiten,  durch  den 
Verband  die  Stellung  dauernd  zu  erhalten.  Er  hat  deshalb  folgende  Technik 
angegeben  (Fig.  114). 

Das  Ivind  liegt  auf  einem  Längsgurt.  Nachdem  die  Wattepolsterung 
des  Verbandes  fixiert  ist,  wird  das  Ende  einer  kräftigen,  10  cm  breiten  Kaliko¬ 
binde  nach  außen  vom  Hüftgelenk  der  kranken  Seite  am  Fußboden  oder  am 
Operationstisch  befestigt.  Die  Binde,  welche  stark  angezogen  wird,  führt 


Fig.  115. 


über  die  Spina  der  kranken  Seite,  dann  über  den  Bauch  und  schließlich 
über  die  gesunde  Beckenseite  zur-  Hinterfläche  des  Beckens.  Dann  geht  sie 
auf  die  Hinterseite  des  kranken  Oberschenkels  hinüber,  steigt  an  der  Außen¬ 
seite  genau  dem  jTrochanter  major  entsprechend  in  die  Höhe  und  wird 
•endlich  über  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  nach  der  gesunden  Seite 
geführt.  Die  letzte  Tour  verläuft  senkrecht  zur  Achse  des  kranken  Ober¬ 
schenkels,  annähernd  in  der  Horizontalebene.  Das  Ende  der  Binde  wird  von 
einem  Assistenten  gefaßt ,  sehr  kräftig  angezogen  und  in  dieser  Stellung 
gehalten,  bis  der  Verband  fertig  ist.  Damit  die  Binde  nicht  etwa  in  die 
Haut  einschneidet  und  einen  Dekubitus  verursacht,  wird  an  der  Außen-  und 
Hinterfläche  des  Trochanter  major  zwischen  Kalikobinde  und  Wattepolsterung 
•ein  12  cm  langes  und  6  cm  breites  Stück  besten  Sattelfilzes  zwischengeschaltet. 
Dann  folgt  das  Anlegen  der  Gipsbindentouren,  während  ein  Assistent  das 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  8 
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Resultate  der  Lorenz  sehen  Methode. 


Bein  in  Innenrotation,  Abduktion  von  130°  und  Strecksteilung  hält  und  ein 
anderer  Assistent  den  Zügel  der  Kalikobinde  anspannt.  Nach  Fertigstellung 
des  Gipsverbandes  überzeugt  man  sich  leicht  durch  den  eingeführten  Finger, 
daß  der  Verband  tatsächlich  an  der  Außenseite  und  Hinterseite  des  Trochanter 
major  eng  anliegt.  Eine  Dotation  des  Beines  nach  außen  muß  in  einem  gut 
gelungenen  Verbände  unmöglich  sein,  trotzdem  der  Gips  nur  bis  zur  Mitte* 
der  Wade  reicht  (Fig.  115). 

Diesen  Verband  läßt  Lange  5  Monate  liegen  und  läßt  dann  noch  auf 
weitere  5  Monate  eine  Fixation  in  geringerer  Abduktion  folgen. 

Die  L o r  en z sehe  Methode  hat  das  Verfahren  der  unblutigen  Reposition 
eigentlich  erst  recht  populär  gemacht,  und  es  fragt  sich  nun,  wie  sich  die 
Endresultate  der  Methode  gestalten. 

Es  hat  sich  durch  eine  vielhundertfältige  Erfahrung  ergeben,  daß  di& 
Beposition  mit  einem  hörbaren  oder  fühlbaren  Buck  in  der  Tat  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  gelingt.  Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle 
—  Lorenz  und  ich  haben  solche  beschrieben  — ,  bei  denen  es  auch  bei 
ganz  jungen  Kindern  unmöglich  war,  die  Beposition  zu  erzielen. 

Anders  steht  es  dagegen  mit  der  Betention  des  Kopfes  in  der  Pfanne- 
Zweifellos  ist  es  durch  Bönt.genbilder  und  anatomische  Untersuchungen  (Nove- 
Josserand,  Petit,  Veau  und  Cathala,  Müller)  festgestelit  worden, . 
daß  eine  dauernde  anatomische  Heilung  möglich  ist;  es  ist  dabei  hervorzu¬ 
heben,  um  vor  übereilten  Prognosestellungen  aus  einem  Böntgenogramm  zu 
warnen,  daß  die  anatomischen  Verhältnisse  bezüglich  der  Pfannenwölbung 
des  wiederhergestellten  Gelenks  sogar  bei  weitem  'günstiger  sein  können, 
als  das  Badiogramm  vermuten  läßt;  das  kräftige  normal  gewölbte  obere  Dach 
ist  dann  eben  von  Knorpel  und  fibrösem  Gewebe  gebildet.  Es  ist  dies  eine- 
anatomisch  erwiesene  Tatsache  (Müller),  deren  Vermutung  schon  durch 
den  Widerspruch  trefflicher  funktioneller  Besultate  mit  dem  Böntgenbild 
nahegelegt  wird  (Gourdon).  In  anderen  Fällen  geht  der  Kopf  mit  der  Zeit 
nach  vorn  und  oben  aus  der  Pfanne  heraus  und  bildet  sich  dann 
ein  festes  Widerlager  unterhalb  und-  neben  der  Spina  ilei  ant.  inf. 

Die  Besultate  der  Lorenz  sehen  unblutigen  Einrenkung  waren  in  vielen 
Fällen  gut,  in  zahlreichen  anderen  wurde  keine  wirkliche  Beposition,  sondern 
eine  Transposition  des  Kopfes  erreicht.  Die  Methode  wurde  von  zahlreichen 
Autoren  aller  Länder  aufgenommen  und  es  wurden  nach  und  nach  bessere- 
Dauererfolge  erzielt.  Neuere  Autoren  (Narath,  Bade,  Biene ke,  Hor¬ 
vath,  Springer  u.  a.)  erzielten  bis  90  und  95%  anatomische  Heilungen- 

Drehmann  fand  durch  die  Beobachtung  zahlreicher  eigener  Fälle  und. 
aus  der  Literatur  folgende  Ursachen  der  anfänglichen  Mißerfolge. 

A)  Primäre,  d.  h.  sofort  oder  kurze  Zeit  nach  der  Einrenkung  auf¬ 
tretende: 

1.  mangelhafte  Fixation  oder  mangelhafte  Verbandtechnik  hat  sicher 
in  der  ersten  Zeit  eine  große  Bolle  gespielt ; 

2.  die  übermäßige  Dehnung  der  Weichteile  bildete  in  der  ersten  Zeit 
eine  der  häufigsten  Ursachen,  daß  der  Kopf  die  Pfanne  naclr 
vorn  und  oben  wieder  verließ ; 

3.  unvollständige  Einrenkungen,  die  als  vollständige  imponierten.. 
Der  Kopf  ist  aber  hinter  der  Pfanne  fixiert  oder  unter  die  Spina, 
ant.  inferior  transponiert; 

4.  Einklemmung  von  Kapselteilen; 

5.  falsche  Primärstellung. 
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B)  Sekundäre,  d.  h.  in  der  Korrekturperiode  auftretende: 

1.  Korrektur  durch  einfache  Verringerung  der  rechtwinkligen  Flexions¬ 
abduktion  durch  Herunterziehen  ohne  gleichzeitige  Korrektur  der 
Auswärtsrichtung  des  Knies  und  des  Fußes; 

2.  falsche  Verbandtechnik,  welche  ein  Wiedereintreten  der  Auswärts¬ 
rotation  im  Verbände  zuläßt; 

3.  zu  frühzeitige  Korrektur  der  Primärstellung ; 

4.  zu  brüske  Korrektur,  besonders  verhängnisvoll  bei  doppelseitigen 
V  errenkungen ; 

5.  anatomische  Verhältnisse  (Unwegsamkeit  der  Pfanne,  zu  starke^ 
Antetorsion). 


Diese  sämtlichen  Ursachen  der  Mißerfolge  lassen  sich  im  einrenkungs¬ 
fähigen  Alter  mehr  oder  weniger  vermeiden  bis  auf  die  letztgenannten. 
Diese  sind  im  einrenkungs¬ 
fähigen  Alter  glücklicherweise 
sehr  selten. 

Drehmann  beschreibt 
die  jetzt  von  ihm  geübte  Me¬ 
thode  der  Lorenzschen  Einren¬ 
kung  folgendermaßen:  Die  un¬ 
blutige  Einrenkung  nehme  ich 
bei  einseitigen  Fällen  bis  zu 
10,  bei  doppelseitigen  bis  zu 
6  Jahren  ohne  jede  vorher¬ 
gehende  Dehnung  vor.  In  Ather- 
tropfnarkose  wird  zunächst  ohne 
Adduktorendehnung  die  Ein¬ 
renkung  versucht.  Ich  bringe 
das  im  Kniegelenk  gebeugte 
Bein  in  genau  rechtwinklige 
Flexion  im  Hüftgelenk,  darauf 
erfolgt  in  dieser  Stellung  eine 
Innenrotation,  die  nach  dem 
Grade  der  Antetorsion  variiert 
und  oft  so  stark  sein  muß,  daß 
die  Kniekehle  nach  außen  sieht 
und  die  Vorderfläche  des  Ober¬ 
schenkels  parallel  zur  medialen 
Ebene  des  Körpers  steht.  In 
dieser  Stellung  bringt  ein  Druck 
auf  den  Trochanter  den  Kopf 
mit  Leichtigkeit  über  den 
Pfannenrand.  Bei  2-  bis  3jäh- 
rigen  Kindern  komme  ich  fast 
stets  mit  diesem  Manöver  aus,  kig.  116. 

ohne  erst  forcierte  Dehnung  der 

Adduktoren  vorzunehmen.  Bei  etwas  älteren  Kindern  überzeuge  ich  mich 
erst  von  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  und  der  Möglichkeit,  die  Keposition 
auf  die  geschilderte  Weise  vorzunehmen.  Gelingt  diese  nicht,  so  werden  die 
Weichteile  vorsichtig  gedehnt.  Ich  lege  dabei  auch  besonderen  Wert  darauf, 
daß  die  Muskelspannung  zum  gewissen  Teile  bestehen  bleibt,  da  gerade  die 
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Anpannung  der  Adduktoren  den  Kopf  am  besten  gegen  die  Pfanne  preßt  und 
die  Retention  am  sichersten  unterstützt.  Ist  die  Einrenkung  erfolgt,  so 
wird  der  Schenkel  langsam  aus  der  rechtwinkligen  Beugung  in  rechtwinklige 
Abduktion  gebracht  und  in  dieser  Primärstellung,  welche  ich  als  rechtwink¬ 
lige  Elexions- Abduktionsstellung  bezeichne,  der  Gripsverband  angelegt. 

Versuche,  die  lange  Fixationsperiode  im  Gipsverbande  abzukürzen,  sind 
von  Schultze,  Schanz,  Joachimsthal,  Gaugele,  Drehmann  u.  a. 
ungestellt  worden.  Die  meisten  Relaxationen  traten  früher  in  der  zweiten 
Eixationsperiode  der  allmählichen  Korrektur  der  primären  Lorenzsclien 
Stellung  auf.  Joachimsthal  ließ  deshalb  nach  der  ersten  Eixationsperiode 
alle  anderen  Verbände  weg  und  erzielte  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen 
ideale  Heilungen.  Schultze  verwendet  einen  Lagerungsapparat.  Cf  äugele 

legt  in  der  zweiten  Periode  einen  Apparat 
an,  welcher  die  allmähliche  Korrektur  der 
Primärstellung  erlaubt  (Pig.  116). 

Dreh  m  a  n  n  sieht  mit  S  p  r  i  n  g  e  r  die 
Heilung  der  Verrenkung  lediglich  durch 
Kapselschrumpfung  in  der  ursprünglichen 
Lorenz  sehen  Primärstellung.  Nur  in  dieser 
Stellung  steht  der  Kopf  in  allen  Teilen  genau 
der  Pfanne  gegenüber.  Er  läßt  deshalb  diese 
Primärstellung  zunächst  4 — 5  Monate  im 
festen  Gipsverbande  bestehen  und  benutzt 
in  der  zweiten  Periode  eine  von  Reiner 
angegebene  Gipsschale,  auf  welche  die  Kinder 
mit  Gurten  in  der  alten  Primärstellung  fixiert 
werden.  Die  Gipsschale  wird  zunächst  stunden¬ 
weise,  später  längere  Zeit  entfernt  und  die 
Kinder  zu  aktiven  Bewegungen  aufgefordert. 
Später  wird  sie  nur  noch  nachts  angelegt  und 
nach  weiteren  3  Monaten  völlig  weggelassen. 

In  anderer  Weise  hat  Codivilla  gegen  das  Entstehen  von  Trans¬ 
positionen  nach  vorn  anzukämpfen  versucht.  Er  führt  dazu  einen  blutigen 
extraartikulär en  Operationseingriff  aus.  Er  trennt  die  Kapsel  mitsamt 
dem  Periost  vom  oberen  Pfannenrand  los,  faltet  Kapsel  und  Periost  und 
näht  die  Falte  zusammen  (Fig.  117).  So  erreicht  man  nach  Codivilla  eine 
bessere  Retention  des  Femurkopfes  und  eine  Abkürzung  der  Behandlungszeit. 

In  jedem  Palle  ist  das  Lorenz  sehe  Verfahren  ein  großer  Fortschritt, 
denn  was  die  Hauptsache  ist,  die  funktionellen  Resultate  der 
Methode  sind  im  ganzen  recht  zufriedenstellend.  Die  Kinder 
mit  einseitiger  Luxation  laufen  oft  so  gut,  daß  man  ihnen  den  früheren 
Defekt  kaum  ansieht  und  die  mit  doppelseitiger  Luxation  verlieren  ihre 
Lordose  und  gehen  mit  meist  nur  noch  ganz  geringen  Schwankungen  des 
Oberkörpers  einher. 

Die  Methode  hat  aber  ihre  Grenzen  an  dem  Alter  der  Patienten.  Über 
das  6.  Lebensjahr  hinaus  werden  die  Erfolge  schon  recht  selten,  und  nach 
dem  10.  Lebensjahre  rät  auch  Lorenz  von  der  Anwendung  der  Methode  ab. 
Die  Altersgrenze  wird  sich  vielleicht  durch  ein  Verfahren  hinaufstecken 
lassen,  das  Reiner  und  Schlesinger  für  schwierige  Repositionen,  welche 
beim  ersten  Versuche  nicht  gelingen,  empfohlen  haben:  Man  soll  das  Bein 
in  der  Stellung  eingipsen,  in  welcher  gewöhnlich  das  Einschnappen  des 
Schenkelkopfes  erfolgt;  nach  einiger  Zeit  soll  oft  die  endgültige  Reposition 
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dann  leicht  glücken.  Nach  dieser  Methode  wurden  in  der  Lorenz  sehen 
Klinik  Kinder  im  Alter  von  10 — 15  Jahren  mit  Erfolg  behandelt. 

Mißglückt  die  unblutige  Reposition  durch  Eintritt  einer  Reluxation,  so 
empfiehlt  es  sich,  die  Wiedereinrenkung  erst  nach  geraumer  Zeit  vorzunehmen, 
wenn  die  alte  Spannung  der  Weichteile  in  der  abnormen  Stellung  wiederher¬ 
gestellt  ist  (Lex  er,  Horvath  u.  a.). 

Die  Gefahren  der  unblutigen  Repositionen  nachLorenz  sind  bei  jüngeren 
Kindern  gering.  Bei  älteren  sind  sie  dagegen  dieselben,  wie  bei  der  Scliede- 
schen  Methode:  Quetschungen  der  Weichteile,  Vereiterungen  der  Blutextra¬ 
vasate,  Vereiterungen  des  Hüftgelenkes,  vorübergehende  oder  auch  wohl 
bleibende  Lähmungen  des  Ischiadikus,  Frakturen  des  Oberschenkels,  ja  ich 
habe  einen  Todesfall  unter  Krämpfen  und  schockähnlichen  Erscheinungen 
erlebt.  Es  sind  diese  Nachteile  auch  wieder  Warnungen  für  uns,  die  Re¬ 
positionen  nicht  zu  forcieren  und  sie  nicht  bei  zu  alten  Kindern  zu  versuchen. 

Sehr  interessant  ist  das  von  Narath  zuerst  beschriebene  Entstehen 
zweier  typischer  Schenkelhernien  durch  forcierte  Repositionsmanöver. 

Die  Schmerzen,  die  nach  den  Repositionen  entstehen,  verschwinden  in 
der  Regel  nach  wenigen  Tagen. 

Gelingt  die  Reposition  überhaupt  nicht  oder  treten  Reluxationen  ein, 
dann  steht  uns  nunmehr  noch  die  blutige  Operation  zur  Verfügung, 
welche  selbst  in  diesen  schweren  Fällen  dann  oft  noch  eine  nahezu  ideale 
Heilung  zu  erzielen  vermag. 

Der  erste,  der  den  blutigen,  operativen  Weg  beschritt,  war  Guerin. 
Er  ging  von  seiner  Theorie  der  primären  Muskelretraktion  aus  und  machte 
deshalb  die  Teno  tomie  aller  Muskeln  um  den  Trochanter  major  herum. 
Gleichzeitig  widmete  er  aber  auch  der  mangelhaften  Entwicklung  der  Pfanne 
seine  Aufmerksamkeit,  indem  er  durch  subkutane  Skarifikationen  den 
Kopf  recht  fest  auf  dem  Darmbein  fixieren  wollte.  Die  Resultate,  die  er  auf 
diese  Weise  erreichte,  waren  jedoch  keine  dauernden. 

Bouvier,  Pravaz  der  J üngere,  Coriddge  und  besonders  B r o d h u r s t 
wiederholten  die  Tenotomie  Guerins,  und  namentlich  Brodhurst  will 
Erfolge  von  dieser  Operation  gehabt  haben. 

Eine  andere  Operation ,  die  mehr  der  Merkwürdigkeit  halber  angeführt 
werden  soll,  machte  der  berühmte  Osteotomist  Mayer  in  Würzburg.  Er 
vollführte  am  gesunden  Oberschenkel  die  Osteotomie ,  um  so  die  Extremität 
zu  kürzen,  sie  gleich  lang  mit  der  anderen  verkürzten  zu  machen. 

Einen  rationellen  Operationsplan  baute  Hueter  auf.  H u e t e r  gedachte 
nach  Freilegung  und  Abtragung  des  atrophischen  Kopfes  am  Schenkelhälse 
periostale  Lappen  vom  Femur  und  Darmbein  abzulösen  und  diese  Lappen  zu 
vereinigen.  Er  hat  diese  Operation  aber  nicht  ausgeführt. 

De  Paoli  und  Israel  nagelten  resp.  nähten  den  Schenkelkopf  andern 
Darmbein  an,  um  ihm  einen  festen  Halt  zu  geben,  erzielten  aber  keine 
günstigen  Resultate. 

König  wählte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfahrungen  verwertete, 
die  er  mit  der  Transplantation  der  Knochenperiostlappen  bei  seinen  Nasen¬ 
plastiken  gemacht  hatte.  Er  will  gewissermaßen  eine  neue  knöcherne  Pfanne 
oder  eine  knöcherne  Hemmung  gegen  die  Aufwärtsverschiebung  des  Kopfes 
dadurch  schaffen,  daß  er  vom  Darmbein  einen  periostal-ostalen  Lappen  mit 
dem  Meißel  abschält,  denselben  nach  unten  klappt  und  mit  der  Kapsel  ver¬ 
näht  ,  während  eine  Extensionskur  vorhergeht ,  um  den  Schenkelkopf  mög¬ 
lichst  tief  herabzuziehen  und  auch  nach  der  Operation  die  Extension  zu 
unterhalten.  Die  Operation,  die  sowohl  von  König  als  von  anderen  Chirur- 
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gen  (Gussenbauer,  Schönborn)  ansgeführt  wurde,  hat  verschiedentlich 
eine  wesentliche  Besserung  ergeben,  ist  aber  von  König  selbst  wieder  auf¬ 
gegeben  worden,  nachdem  er  sich  davon  überzeugt  hatte,  daß  das  Hoffasche 
Operationsverfahren  bessere  Resultate  ergibt. 

Kürzlich  hat  Kraske  durch  eine  Modifikation  der  König  sehen  Operation 
die  gute  Heilung  einer  bereits  mehrfach  ohne  Erfolg  unblutig  behandelten 
Hüftluxation  erreicht;  er  entfernte  nach  Reposition  des  Kopfes  den  über¬ 
hängenden  Kapselteil  und  vernähte  den  periostalen  Lappen  mit  dem  Kapselrest. 

In  einem  dem  Königschen  prinzipiell  nicht  unähnlichen  Verfahren 
befestigen  Siraud  und  nach  ihm  Garnier  den  abgemeißelten  großen  Tro¬ 
chanter  am  Darmbein  oberhalb  des  Schenkelkopfes  und  an  diesem  selbst  durch 
Silbernähte. 

Ein  originelles  Verfahren  ersann  Witzei,  um  gleichfalls  dem  Schenkel¬ 
kopf  ein  Widerlager  von  oben  her  zu  bilden ;  er  schlägt  von  einem  über  die 
Trochanterspitze  verlaufenden  Querschnitt  aus  goldene  Nägel  oberhalb  des 
Schenkelkopfes  in  das  Darmbein.  Das  Operationsfeld  liegt  im  Fenster  eines 
in  genügender  Extension  angelegten  Gipsverbandes;  die  Nägel  sollen  die 
Reluxation  verhüten  und  die  Bildung  eines  knöchernen  Pfannenlimbus  anre¬ 
gen  (Heteroplastik  des  Limbus) ,  sie  werden  nach  einiger  Zeit  entfernt. 
W  i  t  z  e  1  empfiehlt  das  Verfahren  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der 
Schenkelkopf  nach  der  Reposition  keinen  Halt  findet. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welche  bei  der  angeborenen  Hüft¬ 
gelenksverrenkung  ausgeführt  wurde,  ist  die  Resektion  des  Schenkelkopfes. 
Nachdem  dieselbe  zuerst  von  Rose  und  Rey  er  ausgeführt  worden  war, 
ist  sie  populär  erst  durch  Margary  geworden,  der  sie  allein  6mal  ausführte. 
Später  wurde  sie  in  Italien  durch  Lampugnani,  Motta,  Raffo,  de 
Paoli,  Postern pski  und  wohl  noch  andere,  in  Deutschland  von  Heusne  r, 
Schüßler  und  Lücke,  in  England  von  Ogston,  in  Frankreich  von 
Vincent  und  Molliere  wiederholt.  Im  ganzen  war  sie  nach  einer  Zu¬ 
sammenstellung  Rosenfelds  bis  zum  Jahre  1890  27mal  ausgeführt  worden, 
und  zwar  17mal  bei  einseitiger  und  lOmal  bei  doppelseitiger  Luxation. 

Die  Erfolge  der  Resektion  des  Schenkelkopfes  lassen  jedoch  viel  zu 
wünschen  übrig,  da  sie  heutzutage  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

Will  man  eine  angeborene  Hüftgelenksverrenkung  operieren,  so  darf  dies 
nur  dann  geschehen ,  wenn  man  durch  die  Operation  einerseits 
das  H  inken,  anderseits  die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule 
sicher  zu  beseitigen  im  stände  ist.  W enn  nun  auch  die  Resektion 
die  Lordose  meistens  auszugleichen  vermag,  so  verbessert  sie  nicht  in  gleicher 
Weise  den  Gang  und  beseitigt  nicht  die  Verkürzung  des  Beines  und  die 
\  erschieblichkeit  des  oberen  Femurendes.  Ich  halte  demnach  die  Re- 
s  e  k  t  i  o n  des  S c h e n k e  1  k o p f e s  im  allgemeinen  nicht  für  zu¬ 
lässig  und  würde  auf  dieselbe  nur  zu  rück  greifen,  wenn  sich 
in  dem  luxierten  Gelenk  ko  xitische  Symptome  entwickeln. 

Uber  die  Entwicklung  seiner  blutigen  Methode  sagt  Hoffa  folgendes: 

Nachdem  ich  die  pathologische  Anatomie  der  Hüftluxation  gründlich 
studiert  und  erkannt  hatte,  daß  das  wesentlichste  Repositionshindernis  in  der 
Verkürzung  der  Weichteile  gelegen  ist,  hielt  ich  für  das  zu  erreichende 
Ideal  bei  der  Hüftluxation  die  blutige  Reposition  des  Schenkel¬ 
kopfes  in  eine  genügend  vertiefte  Pfanne.  Gelingt  uns  die  Ope¬ 
ration  und  gelingt  es  uns  ferner ,  den  Schenkelkopf  in  dauerndem  Kontakt 
mR  seiner  ursprünglichen,  jetzt  groß  genug  gemachten  Pfanne  zu  erhalten, 
so  wird  sich  der  Kopf  an  dieser  Stelle  gerade  so  gut  eine 
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Nearthrose  bilden,  wie  er  dies  beim  dauernden  Schleifen  auf  einer  höher 
gelegenen  Partie  des  Darmbeines  tut.  Im  Laufe  der  Jahre  wird  dann  aber 
auch  wohl  infolge  des  Gebrauches  der  Beine  in  ihrer  normalen  Stellung, 
also  nach  Herstellung  der  normalen  statischen  Verhältnisse,  die  Trans¬ 
formationskraft  der  Knochen  die  richtige  innere  Architektur 
und  die  richtige  Form  der  Knochen  wiederherzustellen  bestrebt  sein, 
und  so  wird  also  durch  die  gedachte  Operation  im  Laufe  der  Jahre  eine 
wirkliche  Heilung  auch  im  anatomischen  Sinne  erzielt  werden  können. 

Dieser  Gedankengang  schwebte  mir  vor,  als  ich  zum  ersten  Male  an  die 
Operation  einer  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  ging.  Ich  wollte  die 
blutige  Reposition  des  Kopfes  vornehmen  und  dem  reponierten  Kopf  einen 
festen  Halt  in  seiner  alten  Pfanne  geben.  Es  hatte  damals ,  wie  ich  erst 
-später  erfuhr,  schon  Poggi  eine  blutige  Reposition  vorgenommen.  Poggi 
hatte  aber  die  Operation  nicht  weiter  verfolgt. 

Als  ich  meine  ersten  Operationsversuche  unternahm,  war  ich  noch  in 
dem  Gedanken  befangen,  daß  das  wesentlichste  Repositionshindernis  in  der 
Verkürzung  aller  Muskeln  um  das  Fixierte  Hüftgelenk  herum  zu  suchen  sei. 
Ich  öffnete  daher  das  Gelenk  mittels  des  Lange nbeckschen  hinteren  Schnittes, 
löste  alle  Muskeln  vom  Trochanter  ab,  vertiefte  dann  die  Pfanne  und  machte 
dann  die  Reposition. 

Die  funktionellen  Endresultate  waren  aber  nicht  so  günstig,  wie  ich  dies 
trotz  der  gelungenen  Reposition  erwartete.  Lorenz  zeigte  dann  bald  den 
•Grund  hierfür.  Er  zeigte,  daß  die  pelvitrochanteren  Muskeln  nicht  verkürzt, 
sondern  im  Gegenteil  verlängert  'seien ,  und  modifizierte  dann  meine  Ope¬ 
rationsmethode  so,  daß  er  das  Gelenk  von  vorn  eröffnete  und  die  p  el  vi¬ 
tro  chant er en  Muskeln  schonte.  Dagegen  empfahl  er  zuerst  die 
Tenotomie  der  Adduktoren  und  der  Tubermuskeln,  um  die  Verkürzung  dieser 
Muskeln  zu  beseitigen.  Später  zeigte  es  sich  dann,  daß  diese  vielen  Teno- 
tomien  keineswegs  ganz  harmlos  sind,  und  daß  man  die  Verkürzung  der 
Muskeln  auch  dadurch  überwinden  kann,  daß  man  bei  der  Operation  selbst 
eine  kräftige  Extension  am  Beine  ausübt. 

Als  dann  Trendelenburg  die  Wichtigkeit  der  Glutäalmuskeln  für  die 
spätere  Funktion  der  operierten  Gelenke  zeigte,  verließ  ich  meine  hintere 
-Schnittführung  und  eröffnete  das  Gelenk  nun  mehr  von  einem  seitlichen 
Schnitt  aus,  um  von  jetzt  ab  ebenso  wie  Lorenz  mit  absoluter  Mus¬ 
kelschonung  zu  operieren. 

Es  unterscheidet  sich  die  Methode  von  Lorenz  jetzt  tatsächlich  nur  noch 
durch  die  Art  der  Schnittführung  von  der  meinigen.  Der  vordere  Schnitt 
won  Lorenz  führt  aber  öfters  zur  späteren  Ausbildung  von  Flexionskontrak¬ 
turen,  die  bei  meiner  Art  der  Schnittführung  nicht  Vorkommen.  Ich  beschreibe 
daher  die  Technik  der  Operation  wohl  am  besten  als  Hoffa-Lo  r  enzsche 
Gperationsmethode  inj  der  Art  und  Weise,  wie  ich  sie  zurzeit  übe,  und  wie 
sie  sich  in  so  zahlreichen  Fällen  auf  das  beste  bewährt  hat. 

Der  narkotisierte  und  aseptisch  vorbereitete  Patient  liegt  halb  seitlich 
geneigt  auf  dem  Operationstisch.  Ein  aseptischer  Gegenzug  umgreift  den 
Damm,  ein  Assistent  macht  die  Extension,  indem  er  bei  jungen  Kindern  am 
Bein  zieht.  Bei  älteren  Patienten  wird  die  Extension  mittels  der  Lorenz  sehen 
Schraube  und  Baumwollgurten  geübt ,  die  man  um  die  Knöchel  des  Beines 
schlingt.  Während  nun  auf  die  eine  oder  andere  Weise  am  Bein  langsam, 
aber  stetig  angezogen  und  so  der  Kopf  in  das  Pfannenniveau  herunter¬ 
gezogen  wird,  wird  ein  Schnitt  geführt  vom  vorderen  oberen  Rand  des 
Trochanter  major  etwa  1\z  cm  entfernt  beginnend  und  etwa  6  cm  nach  abwärts 
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reichend  (Fig.  118).  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Fascia  lata  im 
Bereich  des  Längsschnittes  eingeschnitten  und  bei  älteren  Kindern  eventuell 
noch  quer  eingekerbt.  Nach  Durchtrennung  der  Fascie  kommen  sogleich  die 
Mm.  glutaeus  rnedius  und  minimus  zum  Vorschein.  Mit  einem  stumpfen  Haken 
werden  diese  beiden  Muskeln  kräftig  in  die  Höhe  gezogen.  Dadurch  kommt 
die  Hüftgelenkskapsel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zum  Vorschein,  so  daß. 
man  sie  jetzt  bequem  spalten  kann. 

Nunmehr  erfolgt  die  Eröffnung  des  Gelenkes. 

Die  Kapsel  wird  eröffnet ,  während  man  den  das  Bein  extendierenden 
Assistenten  das  Femur  recht  nach  außen  rollen  läßt.  Dadurch  spannt  sich 
die  Kapsel  schön  über  dem  Kopf  an.  Nun  faßt  man  dieselbe  an  ihrem  vor¬ 
deren  Ansatz  am  Trochanter  mit  einer  Pinzette,  hebt  sie  in  die  Höhe,  schnei¬ 
det  ein  kleines  Loch  in  dieselbe,  so  daß  man  die  Knorpelfläche  des  Kopfe» 
sieht,  setzt  in  dieses  Loch  ein  geknöpftes  Messer  ein  und  durch  trennt  die 
vordere  Kapselwand  in  voller  Ausdehnung  in  der  Lichtung  des  Schenkel¬ 
halses  bis  zu  ihrem  vorderen  Ansatz  am  Becken.  Es  fließt  bei  dieser  Kapsel¬ 
öffnung  nicht  selten  mehr  oder  weniger  reichlich  Synovia  aus.  Dieser  eine 


Kapselschnitt  genügt  in  der  Kegel,  um  den  Schenkelkopf  aus  der  Kapsel 
heraus  zu  luxieren.  Gelingt  dies  aber  nicht,  so  spaltet  man  die  Kapsel  auch 
noch  nach  oben  hin.  Dies  geschieht,  indem  man  auf  die  Mitte  des  ersten 
noch  einen  zweiten  senkrechten  Schnitt  aufsetzt.  Man  schneidet  also  die 
Kapsel  in  Form  eines  T  ein.  Zuweilen  muß  man  die  Kapsel  aber  auch  noch 
nach  unten  hin  einkerben,  also  einen  Kreuzschnitt  ausführen. 

Hat  man  so  die  Kapsel  genügend  eröffnet,  so  hängt  der  Kopf  noch  am 
Lig.  teres,  wenn  ein  solches  noch  vorhanden  ist.  Man  schneidet  dann  das 
Ligament  mit  einer  Schere  zuerst  am  Kopfe  ab ,  faßt  es  mit  einer  festen 
Hakenzange ,  zieht  es  kräftig  an  und  durchtrennt  dann  seinen  Ansatz  am 
unteren  Pfannenrand. 

Nun  liegt  der  Gelenkkopf  völlig  bloß.  Man  kann  ihn  jetzt  leicht  nach 
der  Seite  schieben,  so  daß  man  mit  dem  Finger  bequem  die  Pfanne  unter¬ 
suchen  und  dieselbe  aushöhlen  kann. 

Die  Bildung  der  neuen  Pfanne  ist  der  dritte  Akt  der  Operation. 

Ich  benutze  zur  Aushöhlung  der  Pfanne  verschiedene  Größen  bajonett- 
förmig  abgebogener  Löffel  oder  in  neuerer  Zeit  auch  vielfach  die  ausgezeich¬ 
neten  Knochenbohrer  Doyens  (Fig.  119).  Die  Hauptsache  ist,  zu  wissen,, 
daß  die  Pfannengegend  bei  der  angeborenen  Luxation  selbst 
bei  kleinen  Kindern  so  dick  ist,  daß  man  die  Pfanne  bequem 
tief  genug  aushöhlen  kann,  ohne  eine  Perforation  des  Beckens, 
befürchten  zu  müssen. 

Mit  den  scharfen  Löffeln  oder  dem  Doyen  sehen  Bohrer  schneidet 
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man  nun  unter  Führung  des  linken  Zeigefingers  das  Knochenknorpelgewebe 
der  alten  Pfanne  aus.  Die  ausgeschnittenen,  runden  Hohlscheiben  werden 
jedesmal  gleich  entfernt,  damit  sie  später  keine  Störung  bei  der  Wundheilung 
verursachen.  Die  neue  Pfanne  m’u ß  nicht  nur  tief,  sondern  auch 
breit  genug  angelegt  werden.  Man  muß  dabei  ferner  darauf  Rücksicht 
nehmen,  daß  ihre  Ränder  recht  scharf,  überhängend  gestaltet  werden.  Na¬ 
mentlich  nach  oben  hin  soll  man  dem  Kopf  eine  gute  Stütze  bilden.  Dies 
ist  auch  sehr  leicht  möglich ,  da  gerade  hier  die  Knochen  sehr  dick  sind. 
Glaubt  man  die  neue  Pfanne  dem  Schenkelkopf  konform  gebildet  zu  haben, 
so  reponiert  man  den  Schenkelkopf  und  sieht  zu,  ob  derselbe  in  der  Pfanne 
auch  wirklich  in  allen  Stellungen  des  Beines  eine  feste  Stütze  hat.  Man 
wird  dann  oft  genug  noch  finden,  daß  man  die  Pfanne  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  hin  etwas  vertiefen  muß.  Es  ist  das  eine  Bildhauerarbeit,  die 
der  am  geschicktesten  ausführen  wird,  der  Talent  zu  solchen  Sachen  hat. 

Ich  muß  nun  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Fälle  zurückkommen,  in 
denen  die  Pfanne  nur  ganz  rudimentär  ausgebildet  vorhanden  ist.  Hier  muß 
ich  zunächst  meiner  Überzeugung  Ausdruck  geben,  daß  viele  Kollegen,  die  die 
Pfanne  nicht  gefunden  haben  wollen,  dieselbe  an  einer  falschen  Stelle  gesucht 
haben.  Ich  habe  sehr  oft  Kollegen  bei  meinen  Ope¬ 
rationen  nach  der  alten  Pfanne  fühlen  lassen  und 
habe  dann  gesehen ,  daß  die  Kollegen  die  Pfanne 
nicht  fanden.  Ich  selbst  habe  trotz  großer  Übung 
manchmal  große  Schwierigkeit  gehabt,  die  Pfannen¬ 
grube  zu  entdecken.  Es  ist  nämlich ,  wie  wir  ge¬ 
sehen  haben,  die  Regel,  daß  die  vordere  Kapselpartie  sich  flach  über  die 
Pfanne  legt,  und  es  kann  Vorkommen,  daß  sie  sogar  mit  dem  Darmbein  am 
oberen  Pfannenrand  verwächst.  Die  Pfanne  ist  dann  völlig  verdeckt.  Man 
fühlt  wohl  einen  oberen  Pfannenrand,  dann  aber  nur  Bindegewebe,  welches 
nach  unten  zieht.  Trifft  man  ein  solches  Verhalten  der  Kapsel,  so  spaltet 
man  sich  das  Bindegewebe  am  oberen  Pfannenrand,  hebt  dasselbe  mit  einem 
Elevatorium  nach  beiden  Seiten  hin  ab  und  ist  nun  oft  erstaunt ,  eine  gar 
nicht  so  schlecht  ausgebildete  Pfanne  zu  finden. 

Die  Fälle,  bei  denen  wirklich  die  Pfanne  gar  nicht  oder  nur  ganz  rudi¬ 
mentär  entwickelt  ist,  scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Ich  habe  bei  allen 
meinen  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  anstatt  einer  wirklichen  Pfanne  nur  ein 
Pfannengrübchen  gefunden.  Ich  hatte  dann  aber  gar  keine  Schwierigkeiten, 
die  Pfanne  entsprechend  groß  zu  gestalten,  und  das  Resultat  ist  ein  recht 
gutes  geworden. 

Ist  die  Pfanne  ausgehöhlt ,  so  tupfe  ich  dieselbe  mit  sterilen  Tupfern 
aus,  um  alle  Knorpel-  und  Knochenkrümelchen  raus  derselben  zu  entfernen. 

Neuerdings  empfiehlt  Lorenz  wieder  nur  die  einfache  Arthrotomie  des 
Hüftgelenkes  ohne  Pfannenvertiefung  zu  machen,  dann  zu  reponieren  und 
die  Nachbehandlung  wie  nach  der  unblutigen  Reposition  zu  leiten.  Ich  halte 
das  nicht  für  richtig  und  bin  sicher,  daß  Lorenz  wieder  von  diesem  Ver¬ 
fahren,  das  auch  S  enger  schon  vorgeschlagen  hatte,  abkommen  wird. 

Nun  folgt  der  letzte  und  wichtigste  Akt  der  Operation:  Die  Reposition 
des  Schenkelkopfes. 

Die  Reposition  des  Schenkelkopfes  in  die  neue  Pfanne  ist  bei  jungen 
Kindern  meist  äußerst  leicht  auszuführen ,  bei  älteren  Patienten  gelingt  sie 
dagegen  oft  nur  sehr  schwer. 

Die  Hindernisse,  welche  sich  der  Reposition  in  diesen  Fällen  entgegen- 
stellen,  liegen  zum  größten  Teil  in  den  Weichteilen,  nur  sehr  selten  bildet 


Fig.  119. 
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die  Gestalt  des  Kopfes  selbst  ein  Hindernis  seiner  Einstellung  in  die  Pfannen¬ 
grube. 

Die  Verkürzung  der  Weichteile  läßt  sich  durch  starke  Extension  und 
ausgiebige  Spaltung  der  vorderen  Kapsel  beseitigen.  Hier  und  da  wird  es 
aber  auch  einmal  notwendig  sein ,  die  Adduktorenkulisse  mit  dem  Tenotom 
einzukerben  oder  die  Tenotomie  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  zu  machen. 

Selten  setzt  die  Form  des  Kopfes  selbst  ein  Keposition  sh  In¬ 
der  nis.  Zweimal  habe  ich  es  unter  allen  meinen  Fällen  erlebt,  daß  anstatt 
eines  Schenkelkopfes  dem  oberen  Femurende  einfach  eine  unförmliche,  nahezu 
viereckige  Knochenmasse  aufsaß.  In  beiden  Fällen,  der  eine  endigte  leider 
infolge  der  dadurch  herbeigeführten,  außergewöhnlich  langen  Dauer  der 
Operation  letal,  habe  ich  versucht,  aus  der  Knochenmasse  ein  dem  normalen 
Schenkelkopf  möglichst  ähnliches  Gebilde  zu  formieren.  Der  zweite  Fall  ist 
ganz  gut  geglückt.  Jedenfalls  scheint  diese  Deformierung  recht  selten  zu 
sein.  Merkwürdigerweise  traf  ich  sie  beidemal  bei  ganz  jungen  Knaben  an. 

Zwei  andere  Fälle  betrafen  ältere  Mädchen  (15  und  14  Jahre  alt).  In 
beiden  Fällen  gelang  die  Reposition  erst,  nachdem  ich  den  deformen  Schenkel¬ 
kopf  zum  größten  Teil  abgetragen  hatte.  Ich  formierte  dann  den  Rest  des 
Schenkelhalses  als  Stütze  für  die  Pfanne ,  und  die  Endresultate  sind  beide 
Male  recht  gut  geworden. 

Im  übrigen  ist  die  Modellierung  des  Schenkelkopfes  nur  selten  notwen¬ 
dig.  Läuft  die  Form  des  Kopfes  in  eine  starke  Spitze  aus,  so  tut  man  gut, 
diese  mit  dem  Messer  abzutragen  und  den  Kopf  möglichst  abzurunden.  Ebenso 
muß  man  etwa  hervorragende,  exostosenartige  Bildungen  am  Kopf  abtragen, 
da  diese  sonst  eine  mechanische  Hemmung  für  die  Bewegungen  abgeben. 
Schließlich  kann  man  noch  ein  anderes  Ereignis  erleben.  Man  bringt  den 
Kopf  durch  die  Repositionsmanöver  bis  an  den  Pfannenrand;  es  fehlen  nur 
wenige  Millimeter,  um  ihn  über  den  Pfannenrand  herüberzuhebeln,  aber  der 
Kopf  bleibt  unbeweglich  stehen,  man  bekommt  ihn  nicht  in  die  Pfanne.  In 
solchem  Falle  fühlt  man  nochmals  überall  an  den  Weichteilen,  namentlich  an 
der  vorderen  Kapsel  herum,  ob  sich  nicht  vielleicht  irgendwo  ein  Strang 
spannt,  den  man  noch  nicht  durchtrennt  hat.  Oft  wird  man  einen  solchen 
finden,  ihn  durchtrennen  und  die  Reposition  bewirken.  Oder  aber  man  fühlt, 
daß  sich  die  hintere  Kapselwand  zwischen  Kopf  und  Pfannenrand  eingeklemmt 
hat,  so  daß  ein  Kapselwall  den  Kopf  festhält.  Man  verschiebt  dann  den 
Kopf  wieder  nach  oben,  spaltet  die  Kapsel  hinten  in  der  Mitte  durch  bis  auf 
das  Darmbein,  hebelt  sie  nach  beiden  Seiten  hin  vom  Knochen  ab  und  schafft 
so  dem  Kopf  eine  Bahn,  in  der  er  nun  leicht  in  die  Pfanne  eingleitet. 

Liegt  aber  ein  solches  Hindernis  nicht  vor,  kann  man  nichts  entdecken, 
was  von  seiten  der  Weichteile  den  Kopf  so  unbeweglich  festhält,  so  könnte 
man  die  Pfanne  nach  hinten  und  oben  zu  erweitern  versuchen,  oder  aber  man 
schält  die  oberflächlichen  Knorpel-  und  Knochenpartien  vom  Kopfe  ab.  Zu¬ 
weilen  macht  man  beides,  und  nun  gelingt  die  Reposition. 

Was  den  Akt  der  Reposition  selbst  anbetrifft,  so  vollzieht  man  den¬ 
selben  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  in  verschiedener  Weise.  Man  muß 
da  probieren ,  wie  es  am  besten  geht.  Das  eine  Mal  genügt  —  namentlich 
bei  Kindern  —  eine  einfache  Extension  am  Bein,  und  der  Kopf  schnappt  mit 
hörbarem  Ruck  ein.  Das  andere  Mal  muß  man  das  Bein  stärker  abduzieren 
und  nach  einwärts  rotieren.  Wieder  andere  Male  gelingt  die  Reposition  am 
besten,  wenn  man  das  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk  beugen,  dann  kräftig 
extendieren  und  nach  einwärts  oder  auswärts  rotieren  läßt,  während  man  selbst 
einen  kräftig  reponierenden  Druck  auf  den  Trochanter  ausübt.  Je  schwie- 
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riger  die  Reposition  gelang,  desto  größer  ist  die  Freude,  wenn  schließlich  der 
Kopf  laut  schnappend  in  die  Pfanne  einfährt. 

Ich  glaube,  die  meisten  Repositionen,  die  bisher  mißlangen,  kamen  des¬ 
halb  nicht  zustande,  weil  man  zu  wenig  die  starke  Spannung  der  vorderen 
Kapselpartien  berücksichtigte.  In  Zukunft  werden  wir,  wo  wir  dies  Hinder¬ 
nis  jetzt  kennen,  energischer  gegen  dasselbe  Vorgehen,  und  es  werden  wohl 
die  mißlungenen  Repositionen  unter  Zuhilfenahme  des  Lorenz  sehen  Schrauben¬ 
apparates  immer  seltener  werden. 

Ich  will  noch  ein  Hindernis  für  die  Reposition  erwähnen,  das  gelegent¬ 
lich  stören  kann.  Das  ist  eine  mangelhafte  Narkose.  Sobald  der  Patient 
nicht  tief  narkotisiert  ist,  spannen  sich  die  Muskeln  so  stark  an,  daß  man  die 
äußerste  Mühe  hat,  die  Reposition  zu  vollenden.  Tiefe  Narkose  ist  also  ein 
unbedingtes  Erfordernis  für  das  leichte  Zustandekommen  der  Reposition. 

Ist  der  Kopf  eingeschnappt,  so  wird  jetzt  geprüft,  ob  er  auch  in  allen 
Stellungen  der  Extremität  gut  bält.  Er  darf  aus  seiner  neuen  Pfanne  auch 
bei  stärkerer  Adduktion  und  Außenrotation  nicht  herausgehen;  dann  kann 
man  sicher  sein,  daß  das  Resultat  der  Operation  ein  gutes  sein  wird. 

Nach  gelungener  Reposition  tamponiere  ich  die  Wunde  mit  steriler  Gaze 
aus,  lege  dann  einen  aseptischen  G-azeverband  und  darüber  einen  Gipsverband 
an.  Der  extendierende  Assistent  hält  dabei  mit  einer  Hand  das  Bein  in  der 
gewünschten  —  meist  abduzierten  und  einwärts  rotierten  —  Stellung ,  mit 
der  anderen  Hand  stemmt  er  sich  gegen  das  Becken ,  so  daß  Extension 
und  Kontraextension  stets  gut  besorgt  sind.  Ist  der  Gipsverband  angelegt, 
so  lagere  ich  die  Kinder  in  ein  Phelpsches  Stehbett.  Dasselbe  ist  mir 
außerordentlich  wertvoll,  weil  man  die  Kinder  zur  Stuhlentleerung  nicht  zu 
heben  braucht,  weil  man  sie  leicht  von  einem  Bett  ins  andere  transportieren 
kann,  und  weil  dieselben  bei  schönem  Wetter  ohne  jede  Schwierigkeit  in  den 
Garten  gebracht  werden  können.  Gegen  die  Verunreinigung  der  die  Wunde 
deckenden  Gaze  schützt  man  sich  dadurch  ,  daß  die  beiden  Beine  von  der 
Leiste  ab  mit  impermeablem  Billr  oth -Battist  bedeckt  werden. 

Der  erste  Verband  bleibt  4 — 8  Tage  liegen.  Ich  entferne  dann  den  Tampon 
und  ziehe  die  Wunde  einfach  mit  einer  Rollkompresse  zusammen.  Der  Ver¬ 
band  wird  dann  eventuell  nochmals  nach  8  Tagen  gewechselt ;  14  Tage  nach 
dem  ersten  Verbandwechsel  ist  die  Wunde  jedenfalls  geheilt,  höchstens  be¬ 
steht  dann  noch  hier  und  da  eine  oberflächliche,  granulierende  Stelle,  die 
etwa  mit  Lapis  tuschiert  oder  mit  Heftpflaster  bedeckt  wird. 

Bei  dem  jetzigen  Stande  der  Wundbehandlung  rate  ich  (Dreh mann) 
exakte  Naht  in  einzelnen  Schichten  anzulegen. 

Ist  die  Wunde  geheilt,  so  kommt  als  die  Hauptsache  die  Nachbehandlung 
an  die  Reihe.  Man  hat  dafür  zu  sorgen,  daß  sich  keine  Kontrakturen  ein¬ 
stellen  und  die  möglichste  Entfaltung  der  Muskulatur  des  ganzen  Beines, 
namentlich  aber  der  Gesäßmuskulatur,  statthat.  Neben  der  täglichen  ener¬ 
gischen  Massage  und  Elektrizität  werden  dazu  jetzt  namentlich  gymnastische 
Übungen  gepflegt.  Die  Kinder  müssen  zunächst  einmal  lernen,  auf  dem 
operierten  Beine  zu  stehen.  Anfangs  dürfen  sie  sich  dabei  anhalten;  später 
müssen  sie  es  freihändig  tun.  Dann  werden  systematische  Gehübungen 
veranstaltet ,  wobei  die  Kinder  lernen  müssen ,  die  von  früher  gewohnten 
Schwankungen  des  Körpers  zu  unterlassen.  Weiter  werden  namentlich  die 
Abduktionsübungen  kultiviert.  Die  Kinder  müssen,  während  sie  auf  der 
Seite  liegen,  und  während  man  selbst  ihr  Becken  seitlich  auf  die  Unterlage 
drückt,  ihr  Bein  seitlich  erheben.  Anfangs  geht  das  nur  sehr  schlecht,  allmäh¬ 
lich  wird  es  aber  doch  gelernt.  Dann  erhebt  man  selbst  das  Bein  so  hoch  als 
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möglich  seitlich,  d.  h.  in  Abduktion,  in  die  Höhe  und  fordert  die  Kinder  auf,  das 
Bein  so  hoch  zu  halten.  Das  geht  anfangs  auch  nicht,  das  Bein  fällt  sofort 
herunter.  Man  muß  es  daher  zunächst  selbst  noch  unterstützen.  Allmählich 
lernen  die  Kinder  auch  noch  ,  diese  Übung.  Weiterhin  müssen  sie  Abduktions¬ 
übungen  so  machen,  daß  sie,  auf  dem  Kücken  liegend,  das  Bein  aktiv  selbst 
möglichst  abduzieren;  dann  müssen  sie  stehend  das  operierte  Bein  abduzieren 
und  nach  Kommando  recht  weit  abspreizen  lernen.  Schließlich  sind  noch  die 
Übungen  zu  machen,  welche  die  möglichste  Senkung  des  Beckens  auf  der  ope¬ 
rierten  Seite  erstreben.  Sowohl  auf  dem  Kücken  liegend,  als  mit  dem  gesunden 
Fuß  auf  einem  erhöhten  Brett  stehend  müssen  die  Kinder  lernen,  bei  völlig- 
gestrecktem,  gesundem  Bein  das  operierte  Bein  aktiv  herabzudrücken, 
so  daß  der  innere  Knöchel  des  operierten  Beines  möglichst  tief  unter  den 
inneren  Knöchel  des  gesunden  Beines  zu  stehen  kommt.  Die  Abduktions¬ 
muskeln  sind  erst  dann  kräftig  genug,  wenn  der  Patient  aufdem 
operierten  Beine  stehend  die  andere  Becken  hälfte  hoch  in 
die  Höhe  zu  heben  vermag,  so  daß  die  Gesäßfalte  der  gesunden 
Seite  im  Niveau  über  die  der  operierten  Seite  zu  stehen 
k  o  m  m  t. 

Neben  den  Abduktionsübungen  werden  auch  die  Übungen  der  anderen 
Beinmuskeln  gepflegt.  Namentlich  das  Kniegelenkstrecken  müssen  die  Kinder 
gut  lernen. 

Die  Gelenke  lasse  ich  dabei  ganz  in  Kühe.  Ich  habe  von  stärkeren 
Bewegungen  der  Gelenke  nur  Nachteile  gesehen.  Sollte  sich  einmal  ein 
Gelenk  in  Beugestellung  einstellen  wollen,  so  verhütet  man  dies  von  vorn¬ 
herein  dadurch,  daß  man  den  Patienten  auf  den  Bauch  legt,  eine  Kolle  unter 
den  Oberschenkel  oberhalb  des  Kniegelenkes  schiebt  und  nun  das  Gesäß  mit 
Sandsäcken  beschwert,  bis  eine  Hyperextension  des  Gelenkes  erzielt  ist.  Auch 
passive  Überstreckungen  des  Gelenkes  sind  dann  indiziert. 

Am  besten  läßt  man  den  Patienten  selbst  die  Beweglichkeit  des  neuen 
Gelenkes  vermehren.  Ausgezeichnet  eignen  sich  dazu  Übungen  an  den 
Krukenberg  sehen  Pendelapparaten,  sowie  das  Velozipedfahren,  das  auch 
Lorenz  sehr  empfiehlt.  Die  Kinder  lernen  das  Fahren  auf  dem  Dreirad 
sehr  bald  und  üben  nun  von  selbst  ausgiebig  ihre  Gelenke  im  Sinne  der  Beu¬ 
gung  und  Streckung. 

Hat  man  das  Unglück,  daß  ein  Gelenk  steif  zu  werden  scheint,  so  empfiehlt 
es  sich,  alle  brüsken  Bewegungen  zu  unterlassen  und  einen  Streckverband 
anzulegen.  Es  ist  merkwürdig,  wie  sich  die  Steifigkeit  der  Gelenke  dann 
bessert,  wenn  ein  solcher  Extensionsverband  einige  Wochen  gelegen  hat. 

Man  sieht,  die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  ist  eine  Hauptsache 
für  das  Gelingen  der  Operation.  Es  geht  hier  wie  bei  allen  orthopädischen 
Operationen. 

Wir  raten  also  dringend,  der  Nachbehandlung  in  dem  geschilderten  Sinne 
recht  große  Fürsorge  widmen  zu  wollen ;  die  erzielten  Kesultate  werden  dann 
die  Mühe  belohnen. 

Die  erste  Frage,  die  nun  bei  der  blutigen  Behandlungsmethode  natur¬ 
gemäß  gestellt  wird,  ist  die  nach  der  Gefahr  der  Operation.  Da  kann 
ich  nur  wiederholt  versichern,  daß  die  Ojmration  eine  gefahrlose  ist,  wenn 
man  genau  die  von  mir  gegebenen  Vorschriften  befolgt.  Ich  habe  allerdings 
unter  den  etwa  250  Fällen,  die  ich  bisher  operierte,  auch  sechs  Todesfälle, 
die  der  Operation  zur  Last  fallen,  und  auch  Lorenz  hat  einige  Kinder  ver¬ 
loren.  Allein  diese  Todesfälle  sind  das  leider  teure  Lehrgeld  gewesen,  das 
wir  zahlen  mußten,  um  zu  der  heutigen  Vollkommenheit  der  Technik  zu 
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gelangen.  Von  meinen  letzten,  mit  absoluter  Muskelschonung  operierten  über 
hundert  Patienten  habe  ich  keinen  einzigen  verloren. 

Was  nun  die  Erfolge  betrifft,  so  läßt  sich  darüber  folgendes  sagen. 
Gelingt  uns  heute  die  Operation,  so  können  wir  ein  Urteil  über  den  zu 
erwartenden  Erfolg  schon  unmittelbar  nach  vollendeter  Operation  abgeben. 
Die  Prognose  hängt  dann  nämlich  wesentlich  von  der  mehr  oder  weniger 
erheblichen  Deformierung  des  oberen  Femurendes  ab. 

Absolut  normale  Verhältnisse  herzu  stellen,  gelingt  uns 
auch  durch  die  bestgelungene  blutige  oder  unblutige  Opera¬ 
tion  nicht.  Was  wir  erwarten  dürfen,  läßt  sich  leicht  präzisieren. 

Der  obere  Teil  des  Femur  ist  bei  jeder  kongenitalen  Hüftluxation,  wenn 
sie  auch  noch  so  frühzeitig  operiert  wird,  deformiert;  er  weicht  in  seiner 
Gestalt  und  Dichtung  bedeutend  von  einem  normalen  oberen  Femurende  ab. 
Die  neue  Gelenkpfanne  läßt  sich  dem  veränderten  Schenkelkopf  völlig  kon¬ 
form  wohl  auch  nur  selten  bilden,  und  zudem  entspricht  der  Ort,  an  dem 
man  die  neue  Pfanne  bildet,  nicht  völlig  dem  Ort,  wo  sich  die  normale  Hüft- 
pfanne  befindet ;  man  höhlt  vielmehr  infolge  der  Deformierung  des  Beckens 
die  neue  Pfanne  stets  mehr  nach  vorn  und  oben  aus,  als  sie  normalerweise 
gelegen  wäre.  Alle  diese  Momente  zusammengenommen,  werden  wir  auch  selbst 
bei  vollkommener  Nearthrosenbildung  eine  absolute  Bestitutio  ad  integrum 
nicht  erwarten  dürfen.  Es  werden  sich  auch  beim  bestgelungenen  Falle 
Abweichungen  von  der  Norm  sowohl  bezüglich  der  Stellung  des  Beines  als 
bezüglich  der  Beweglichkeit  desselben  ergeben  müssen. 

Setzen  wir  den  Fall,  daß  die  neue  Pfanne  denkbar  gut  zum  reponierten 
Femurende  paßt,  so  werden  wir,  die  tj^pische  Deformität  des  Schenkelkopfes 
und  des  Schenkelhalses  angenommen,  etwa  folgende  Verhältnisse  erwarten 
dürfen.  Wir  wissen,  daß  der  Schenkelhalswinkel  verloren  gegangen  ist,  und 
die  Spitze  des  Trochanter  major  in  gleicher  Höhe  mit  dem  höchsten  Punkte 
des  Schenkelkopfes  stellt,  ja  denselben  nicht  selten  überragt;  wir  wissen 
ferner,  daß  der  Schenkelhals  relativ  häufig  eine  anteroposteriore  Verbiegung 
zeigt,  so  daß  man  ihn  zur  Erreichung  der  Betention  des  Kopfes  in  der  Pfanne 
oft  recht  stark  nach  einwärts  rotieren  muß.  Wir  haben  also  ähnliche  Ver¬ 
hältnisse  am  oberen  Femurende,  wie  wir  sie  bei  dem  Coxa  vara  finden,  und 
dürfen  daher  erwarten,  daß  wir  nach  gelungener  Beposition  eine  mehr  oder 
weniger  erhebliche  Ausprägung  des  Bildes  der  Coxa  vara  finden  werden.  Wir 
haben  gewissermaßen  eine  Coxa  vara  artificialis  geschaffen.  Wir  finden  dem¬ 
gemäß  auch  nach  wohlgelungener  Operation  den  Trochanter  major  meist 
etwas  über  der  B  o  s  e  r-  N  el  at  o  n  sehen  Linie  stehend  und  finden  nicht  selten 
eine  ausgeprägte  Abduktion  und  Außenrotationsstellung  des  tadellos  reponierten 
Beines.  Dazu  kommt  dann  noch  die  Verkürzung  des  Beines,  die  bedingt  ist 
durch  die  oft  höhere  Lage  der  neugebildeten  Pfanne,  die  Kleinheit  des  Schenkel¬ 
kopfes,  die  Kürze  des  Schenkelhalses  und  die  wohl  infolge  der  Inaktivität 
auftretende  Verkürzung  des  ganzen  Femurschaftes,  eine  Verkürzung,  die  je 
nach  dem  Alter  der  Patienten  zwischen  1  und  3  cm  zu  betragen  vermag. 

Eine  Verkürzung  des  Beines  bleibt  also  auch  bei  bestgelungener  Operation 
zurück.  Ebenso  dürfen  wir  aber  auch  eine  absolut  normale  Beweglichkeit 
der  neugebildeten  Gelenke  nicht  erwarten.  Man  muß  stets  darauf  bedacht 
sein,  die  neue  Pfanne  möglichst  scharfrandig  zu  machen,  damit  der  Kopf 
eine  gute  Stütze  hat.  Dadurch  schafft  man  aber  gewissermaßen  eine  stärkere 
mechanische  Bewegungshemmung,  als  sie  am  normalen  Hüftgelenk  besteht. 
Die  Bewegungen  des  normalen,  wie  des  neugebildeten  Hüftgelenkes  werden 
dadurch  gehemmt,  daß  sich  der  Schenkelhals  gegen  den  Pfannenrand  anstemmt, 
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und  es  ist  natürlich,  daß  der  horizontal  stehende  kurze  Schenkelhals  des 
luxiert  gewesenen  und  j  etzt  reponierten  Beines  an  der  scharfrandigen  Pfanne 
eher  eine  Hemmung  findet  als  der  lange,  steiler  stehende  normale  Schenkel¬ 
hals  am  normalen  Pfannenrand. 

Wir  dürfen  demnach  auch  bei  bestgelungener  Operation  eine  völlig 
freie  Exkursionsfähigkeit  des  Beines  nicht  erwarten.  Beugebewegungen 
bis  etwas  über  den  rechten  Winkel  dürften  wohl  im  allgemeinen  das  Maß 
dessen  darstellen,  was  man  erwarten  darf.  Ebenso  wird  die  Abduktions¬ 
bewegung  des  Beines  stets  etwas  beschränkter  ausfallen  müssen  als  die  des 
normalen.  , 

Wir  haben  bisher  nur  die  mechanischen  Verhältnisse  des  neugebildeten 
Hüftgelenkes  betrachtet.  Dieselben  genügen  aber  nicht  zur  Begutachtung 
eines  operierten  Falles.  Das  neugebildete  Gelenk  kann  an  und  für  sich  tadel¬ 
los  gestaltet  sein,  es  kann  aber  trotzdem  das  funktionelle  Resultat  in  toto 
ein  ungenügendes  sein.  Die  spätere  Punktion  des  neugebildeten  Gelenkes 
hängt  wesentlich  noch  mit  ab  von  dem  Verhalten  der  Muskulatur  des 
operierten  Beines.  Je  kräftiger  die  Muskeln  des  Beines  und  namentlich  die 
Gesäßmuskeln  desselben  nach  der  Operation  durch  die  Nachbehandlung  werden, 
um  so  besser  wird  auch  das  funktionelle  Endresultat  werden. 

Können  wir  nach  dem  Gesagten  von  einer  wohlgelungenen  Operation 
auch  nicht  absolut  normale  Verhältnisse  verlangen,  so  sind  doch  die  von 
der  Operation  für  den  Patienten  zu  erwartenden  Vorteile  groß  genug. 

Bei  einseitiger  Luxation  gleichen  wir  die  Verkürzung  des  Beines  aus, 
welche  durch  den  Hochstand  des  Gelenkkopfes  bedingt  wurde,  und  es  bleibt 
nur  die  Verkürzung  zurück,  welche  von  der  Deformität  des  Femur  herrührt. 
Wir  geben  dem  Femur  wieder  einen  festen  Halt  am  Becken  und  stellen  die 
richtige  Zugrichtung  der  Glutäalmuskeln  wieder  her.  Indem  wir  dann  diese 
Muskulatur  durch  Massage  und  Gymnastik  bei  der  Nachbehandlung  kräftigen, 
erhalten  wir  funktionelle  Endresultate,  und  auf  diese  kommt  es  ja  im 
wesentlichen  an,  die  man  wirklich  als  tadellose  bezeichnen  darf.  Die 
Kinder  gleichen  die  geringe  Testierende  Verkürzung  durch  Beckensenkung 
aus  und  gehen  schließlich  so  gut,  daß  der  unbefangene  Beobachter  oft  Mühe 
hat  zu  entscheiden,  welches  das  gesunde  Bein  ist,  und  welches  das  operierte. 

Bei  doppelseitiger  Luxation  beseitigt  die  Operation  die  entstellende 
Lordose,  sie  vermindert  den  watschelnden  Gang  auf  ein  Minimum,  sie  stellt 
die  richtige  Haltung  der  Beine  wieder  her  und  erzielt  schließlich  eine  bessere 
Abduktionsmöglichkeit  derselben. 

Je  früher  man  die  Kinder  operiert,  um  so  besser  werden  die  Endresultate. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  die  beste  Zeit  für  die  Operation  das  dritte 
bis  etwa  das  achte  Lebensjahr.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen, 
daß  auch  im  späteren  Lebensalter  die  Operation  noch  von  vollem  Erfolg 
begleitet  sein  kann.  Man  kann  aber  dann  wegen  der  mit  dem  zunehmenden 
Alter  stets  auch  zunehmenden  Deformität  des  oberen  Femurendes  niemals  für 
einen  vollen  Erfolg  garantieren.  Außerdem  aber  wächst  natürlich  mit  dem 
zunehmenden  Alter  die  Schwierigkeit  der  Reposition  und  damit  die  Schwierig¬ 
keit,  die  Asepsis  dauernd  zu  wahren.  Jeder  Fehler  in  der  Aseptik  rächt 
sich  aber  gerade  dann  in  bedeutendem  Maße,  denn  die  Mikroorganismen  finden 
in  den  durch  die  Repositionsmanöver  gezerrten,  gedehnten  und  gequetschten 
Geweben  sehr  günstige  Entwicklungsbedingungen.  Es  kommt  daher  bei  den 
älteren  Patienten  leichter  zu  Ankylosen  oder  aber  auch  wohl  zum  Exitus 
letalis. 

Was  die  Beweglichkeit  der  neuen  Gelenke  betrifft,  so  ist  hervorzuheben, 
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daß  ich  jede  Forcierung  gymnastischer  Übungen  zum  Zweck  der  Beweglich  - 
machung  unterlasse.  Ich  überlasse  die  Gelenke  ganz  sich  selbst  und  pflege 
deren  Beweglichkeit  nur  durch  die  aktiven  Übungen.  Dabei  werden  die 
Gelenke  am  besten,  indem  die  Beweglichkeit  sozusagen  fast  von  Tag  zu  Tag 
zunimmt.  Nach  2 — 3  Monaten  ist  sie  in  der  Hegel  bis  zum  rechten  Winkel 
erreicht,  und  dann  wird  sie  sich  durch  den  weiteren  Gebrauch  der  Beine  von 
selbst  immer  noch  weiter  bessern.  Um  die  Ankylosen  zu  vermeiden,  sind 
neuerdings  zwei  Vorschläge  gemacht  worden.  Doyen  will  auf  die  ausgehöhlte 
Pfanne  eine  Transplantation  der  Aponeurose  der  Oberschenkelmuskeln  aus¬ 
führen.  Lexer  implantiert  einen  Fettlappen.  Hationeller  ist  der  Plan  von 


Codivill  a.  Er  empfiehlt,  die  Kapsel  am  oberen  Pfannenrand  abzulösen  und 
sie  als  eine  Art  von  Haube  über  den  Femurkopf  in  die  Pfanne  zu  implan¬ 
tieren  (Fig.  120).  Um  sich  die  Heposition  in  solchen  Fällen  zu  erleichtern, 
haben  Menciere  und  C o d i v i  1 1  a  starke  Hebel  konstruiert,  deren  Anwendung 
Fig.  121  gut  erläutert. 

In  der  neuesten  Zeit  sind  wir  nun  aber  in  der  Lage,  uns  auch  am 
lebenden  Menschen  Rechenschaft  von  dem  Erfolg  der  Operation  durch  [das 
Höntgenbild  zu  verschaffen.  Ich  bin  nun  in  der  glücklichen  Lage,  solche 
Bilder  beibringen  zu  können,  die  in  der  Tat  auf  das  schlagendste  die  gelungene 
Operation  zu  beweisen  imstande  sind,  denn  ein  Blick  auf  sie  zeigt,  daß  der 
Schenkelkopf  auf  der  operierten  Seite  fest  in  der  neugebildeten  Pfanne  sitzt 
in  gleicher  Höhe  wie  der  Schenkelkopf  der  gesunden  Seite.  Ich  gebe  um¬ 
stehend  das  Bild  von  zwei  einseitig  operierten  (Fig.  122  und  123)  und  von  einer 
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doppelseitig  operierten  Luxation  (Fig.  124),  und  man  erkennt  nun  ohne  weiteres, 
daß  die  Köpfe  gut  in  den  neuen  Pfannen  sitzen  und  die  Schenkelhälse  sich. 


Fig.  122. 


Fig.  12B. 


wieder  frontal  eingestellt  haben.  Es  ist  also  eine  anatomische  Heilung  erfolgt. 
Die  Bilder  sind  2  Jahre  nach  der  Operation  aufgenommen  worden. 

Drehmann  fand  22  Jahre  nach  blutiger  Reposition  einer  doppelseitigen 
Verrenkung  beiderseits  ein  ideales  Resultat  mit  normaler  Entwicklung  des 
Beckens  und  der  Pfanne. 
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Ludloff  gab  neuerdings  für  irreponible  Luxationen  und  Fälle,  welche 
nach  der  unblutigen  Luxation  reluxieren,  besonders  für  die  nach  oben  sub- 
luxierten  Fälle,  folgendes  Operationsverfahren  an:  Er  bringt  das  betreffende 
Bein  in  rechtwinklige  Abduktion  (Lorenz  sehe  Primärstellung)  und  eröffnet 
das  Gelenk  durch  einen  Schnitt,  welcher  parallel  der  Oberschenkelachse  vom 
Po  u p  a  r  t  sehen  Bande  an  am  lateralen  Bande  des  Adductor  longus  15  cm 
lang  ausgeführt  wird.  Bach  Durchtrennung  der  Faszie  geht  man  stumpf  in 
die  Tiefe.  Es  kommt  darauf  an,  daß  der  Pectineus  medial  bleibt,  daß  man 
also  nicht  in  das  Interstitium  zwischen  Adductor  longus  und  Pectineus,  sondern 


Fig.  124. 

in  das  Interstitium  zwischen  Pectineus  (medial)  und  Ileopsoas  (lateral)  kommt. 
Man  kann  vollständig  stumpf  arbeiten,  die  großen  Gefäße  bleiben  lateral  un¬ 
sichtbar  unter  einem  großen  Haken.  So  kommt  man  in  die  Tiefe  auf  den 
vorderen  Teil  der  Kapsel,  und  nun  macht  man  mit  dem  Oberschenkel  Botations- 
manöver  und  beobachtet  den  Ileopsoas  und  seine  Ansatzstelle  am  Trochanter 
minor.  Die  Sehne  des  Ileopsoas  wird  verlängert,  darauf  die  Kapsel  eröffnet. 
Aus  der  Pfanne  wird  der  eingekrempelte  Limbus,  das  Ligamentum  teres  und  sich 
einklemmende  Kapselteile  entfernt  und  der  Kopf  in  die  Pfanne  zurückgeführt. 

Wie  aus  der  ganzen  oben  gegebenen  Schilderung  der  Operation  wohl 
hervorgehen  wird,  empfehle  ich,  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa  bis  zum 
zehnten  Lebensjahre  vorzunehmen.  Je  jünger  man  die  Kinder  zur 
Operation  bekommt,  um  so  leichter  ist  dieselbe. 

Hoffas  Lehrbuch  der  ortliopäd.  Chirurgie.  6  Aufl.  If. 
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Im  allgemeinen  wird  wohl  das  10.  Lebensjahr  die  Grenze  für  die  Aus¬ 
führbarkeit  der  Operation  bilden.  Auf  die  Frage :  Was  sollen  wir  nun  aber 
mit  älteren  Patienten  machen?  antwortet  Hoffa  folgendes:  Bei  dem  reichen 
Material,  das  mir  zur  Verfügung  stand,  habe  ich  mir  diese  Frage  oft  vor¬ 
gelegt,  und  schließlich  hat  mich  wieder  das  Studium  der  pathologischen 
Anatomie  dazu  geführt,  eine  Ale  t  ho  de  für  die  Operation  älterer 
d opp eiseitige r  V erre nk u n gen  z u  f i nden. 

Diese  Methode  gründet  sich  auf  die  Tatsache,  daß  der  Kopf  auf  dem 
Darmbein  deshalb  keine  genügende  Stütze  findet,  weil  zwischen  beide  Knochen 
die  Kapsel  interponiert  ist.  Beseitigt  man  dieses  Hindernis,  so  kann  man 
dem  Kopf  auf  dem  Darmbein  eine  bessere  Stütze  gewähren.  Bei  einem  schweren 
Fall  von  doppelseitiger  Luxation  eines  15jährigen  Alädchens  versuchte  ich 
zum  ersten  Alale  diese  Operation,  d.  li.  die  Exstirpation  der  sich  zwischen 
Kopf  und  Darmbein  interpellierenden  Kapsel.  Der  Erfolg  bestätigte  meine 
Vermutung,  doch  zeigte  sich  bei  der  Operation,  daß  die  deformen  Köpfe  zu 
wenig  Stützfläche  auf  dem  Darmbein  fanden.  Ich  ging  deshalb  in  dem  nächsten 
Falle  so  vor,  daß  ich  die  Schenkelköpfe  selbst  resezierte.  So  kam  die  Wund¬ 
fläche  des  Femur  in  direkten  breiten  Kontakt  mit  dem  Darmbein,  so  daß 
sich  zwischen  diesen  beiden  Knochen  jetzt  eine  straffe  Pseudarthrose  bilden 
konnte.  Ich  habe  diese  Operation,  deren  funktionelle  Kesultate  ganz 
ausgezeichnet  s  i  n  d ,  indem  die  Lordose  sich  bessert  und  der  watschelnde 
Gang  nahezu,  ja  oft  völlig  verschwindet,  jetzt  auch  schon  12mal  ausgeführt. 
Dabei  hat  sich  nun  folgende  Technik  der  Operation  am  besten  bewährt. 

Durch  den  seitlichen  Schnitt  wird  das  Gelenk  eröffnet.  Dann  werden 
die  Weichteile  subperiostal  vom  Trochanter  major  abpräpariert  und  die  Kapsel¬ 
insertionen  vom  Schenkelhals  losgelöst,  so  daß  der  Kopf  frei  aus  der  Wunde 
herausluxiert  werden  kann.  Alit  einer  Stichsäge  trägt  man  nun  den  Schenkel¬ 
kopf  dicht  an  der  Linea  in'tertroeh anterica  ab.  Jetzt  läßt  man  sich  den  Kapsel¬ 
trichter  fest  anspannen  und  durch  schneidet  die  hintere  Kapselwand  in  der 
Alitte  des  Trichters  bis  auf  das  Darmbein,  durchtrennt  ihre  Anheftungsstellen 
an  der  Pfannenumrandung,  löst  dann  die  Adhäsionen,  die  sich  stets  zwischen 
Kapsel  und  Periost  des  Darmbeines  linden,  und  exstirpiert  schließlich  die 
beiden  Kapsellappen.  So  schafft  man  auf  dem  Darmbein  eine  freie  Periost¬ 
fläche,  gegen  welche  schließlich  die  Sägefläche  des  Femur  gestellt  wird,  indem 
man  das  extendierte  Bein  abduziert.  Nachbehandlung:  Jodoformgazetamponade 
und  Streck-  resp.  Gipsverband.  Stehen  die  Patienten  nach  etwa  8  Monaten 
auf,  so  erhalten  sie  mein  oben  beschriebenes  Stützkorsett. 

Ich  kann  diese  Alethode,  die  ich  als  „Pseudarthrosenoperation“ 
bezeiclinete,  da  ich  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  Oberschenkelende 
und  Becken  zu  erzielen  suche,  mit  gutem  Gewissen  als  ausgezeichnet  empfehlen. 

Für  ältere  einseitige  Luxationen  hat  zuerst  Kirmisson  die  sub- 
tro  chantere  Osteotomie  angegeben.  Ich  habe  diese  Operation  jetzt  sehr 
häufig  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  ich  die  schiefe  Osteotomie  machte 7 
um  dann  durch  eine  energische  Extension  eine  Verlängerung  des  Beines  zu 
erzielen.  So  habe  ich  in  der  Tat  Verlängerungen  von  4  und  5  cm  erreicht 
und  war  auch  mit  den  funktionellen  Besultaten  recht  zufrieden. 

Erwähnenswert  sind  die  Versuche  Lesers,  die  Hoffa  sehe  Operation 
zu  verbessern.  Bei  Fällen  mit  der  Alöglichkeit,  den  Kopf  in  die  an  nor¬ 
maler  Stelle  vertiefte  Pfanne  zu  reponieren,  wird  der  Kopf,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  zur  Verhütung  einer  Ankylosenbildung  mit  einem  Fettlappen 
umkleidet.  Bei  veralteten  Fällen  mit  hochstehendem  Kopf  legt  Lexer  die 
Pfanne  an  höherer  Stelle  an  mittelst  Bildung  eines  künstlichen  Pfannendaches 
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durch  Knochenplastik.  Lex  er  verwendet  dazu  den  resezierten  Schenkelkopf, 
der  entsprechend  zugeschnitten  und  mit  Nägeln  an  der  Darmbeinschaufel 
nach  Abhebelung  des  Periostes  befestigt  wird.  Das  zugestutzte  Femurende 
wird  mit  einem  Fettlappen  umkleidet  und  unter  das  künstlich  geschaffene 
Pfannendach  gestellt. 

Lorenz  empfiehlt  neuerdings  ein  neue s  V erfahren  zu r  F u n k t i o n s- 
Verbesserung  alter  Luxationshüftgelenke,  das  er  auch  bei  anderen 
Hüftgelenksstörungen  (koxi tische  Pfannenwanderung,  Arthritis  deformans  etc.) 
anwendet;  es  verdient  Beachtung,  wenn  auch  die  Bedenken  von  Lorenz 
gegen  die  Pseudarthrosenoperation  (Größe  des  Eingriffs,  Gefahr  der  Ent¬ 
stehung  einer  Ankylose  oder  eines  Schlottergelenks)  und  die  subtrochantere 
Osteotomie  (Größe  des  Eingriffs)  nicht  gerechtfertigt  erscheinen.  Von  der 
Voraussetzung  ausgehend,  daß  eine  über  die  normalen  Grenzen  hinausgehende 
Extensions-Abduktionsstellung  des  Femur  wegen  der  dadurch  bewirkten  late¬ 
ralen  Apposition  seines  oberen  Endes  an  das  Darmbein  ein  defektes  Hüftgelenk 
tragfähiger  und  ausdauernder  macht,  geht  er  folgendermaßen  vor:  In  Narkose 
wird  der  betreffende  Oberschenkel  in  modellierender  Weise  bis  nahe  zum  Hechten 
obduziert,  dann  ein  Zug  am  Bein  ausgeübt  und  gleichzeitig  auf  den  Trochanter 
gedrückt,  schließlich  in  Beckenhochlagerung  die  Überstreckung  des  Beines 
vorgenommen  (eventuell  subkutane  Fasziotomie  der  subspinalen  Weichteile). 
Der  Gipsverband  wird  in  Überstreckung  und  einem  die  Verkürzung  wesentlich 
überkorrigierenden  Abduktionsgrad  angelegt;  nach  3 — 4  Monaten  wird  die 
Abduktion  bis  nahezu  Parallelstellung  des  Beines  unter  Beibehaltung  der 
Überstreckung  vermindert  und  die  neue  Stellung  abermals  für  2 — 4  Monate 
fixiert. 

Die  Funktionsverbesserung  besteht  in  der  Überführung  des  schmerzhaft 
ermüdenden  Adduktionsganges  in  eine  habituelle  Abduktionsstellung  und 
Wiederherstellung  der  Ausdauer  beim  Gehen  und  starken  Verminderung  des 
Hinkens.  Drehmann  hat  diese  Lorenz  sehen  Versuche  der  Funktions¬ 
verbesserung  in  zahlreichen  Fällen  älterer  Patienten  ausgeführt  und  berichtet 
über  gute  Dauererfolge.  Das  Verfahren  eignet  sich  hauptsächlich  für  ältere 
einseitige  Verrenkungen.  Bei  schweren  doppelseitigen  Verrenkungen,  bei 
welchen  eine  unblutige  Einrenkung  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  hat  Dreh¬ 
mann  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  die  subtrochantere  Osteotomie  nach 
K  ir miss on  auf  beiden  Seiten  ausgeführt  und  erreichte  eine  Korrektur  der 
Lordose  und  Adduktionsstellung  der  Beine.  Die  guten  Kesultate  der  Osteo¬ 
tomie  werden  neuerdings  von  v.  Baeyer  bestätigt,  welcher  den  guten  Erfolg 
hauptsächlich  in  der  durch  das  Heruntertreten  des  Trochanter  major  bedingten 
Glu täenv erkür zung  sieht. 

Eine  Trübung  anfänglich  guter  Resultate  der  unblutigen  Reposition  wurde 
in  manchen  Fällen  beobachtet  durch  das  Auftreten  arthritischer  Veränderungen, 
welche  zuerst  als  Coxa  vara  angesehen  wurden,  neuerdings  aber  von  Bieber¬ 
geil  und  Brandes  als  Osteochondritis  deformans  juvenilis  erkannt  wurden. 

2.  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Hüftgelenkes. 

Wie  am  Schultergelenk  finden  wir  nach  überstandener  spinaler  Kin¬ 
derlähmung  auch  am  Hüftgelenk  gelegentlich  ein  Schlotter  ge  lenk, 
welches  durch  Lähmung  sämtlicher  das  H ü f t g e  1  e n k  u m g e b  e n- 
der  Muskeln  entstanden  ist.  v.  Volk  mann  hat  die  Schlaffheit  des  Hüft¬ 
gelenkes  äußerst  prägnant  beschrieben.  „Dieselbe  führt  nicht  selten  zu  einer 
Überstreckung  durch  allmähliche  Dehnung  der  vorderen  Kapselwand.  Ob- 
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gleich  in  diese  das  stärkste  Band  des  menschlichen  Körpers,  das  Ligamentum 
Bertini,  eingeweht  ist,  so  gibt  sie  doch  allmählich  nach,  wenn  die  Kranken 
die  volle  Körperlast  fortwährend  darauf  einwirken  lassen.  Dies  tun  sie,  indem 
sie  das  Becken,  anstatt  es  zu  tragen,  so  Aveit  hinten  überfallen  lassen,  -  als  es 
eben  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  dann  die  Gegend  der  Sympliysis 
ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsäule 
nach  vorn  vergrößert.  Namentlich 'jüngere  Kinder  bekommen  dadurch  eine 
einigermaßen  ähnliche  Haltung,  Avie  bei  angeborenen  Luxationen  des  Hüft¬ 
gelenkes.  “ 

Wir  haben  schon  früher  auseinandergesetzt,  Avie  man  in  solchen  Fällen 
die  Differentialdiagnose  stellen  kann. 

Auch  paralytische  Kontrakturen  kommen,  wenn  auch  selten, 
am  Hüftgelenk  vor.  Sie  finden  sich  namentlich  bei  venvahrlosten  Kindern, 
die  monatelang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nur  auf  dem  Boden 
umherrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Kegel  um  Eiexionskontrakturen, 
und  wir  führen  diese  deshalb  an  dieser  Stelle  und  nicht  bei  den  Kontrak¬ 
turen  des  Hüftgelenkes  an,  Aveil  sich  aus  diesen  paralytischen  Kontrakturen 
im  weiteren  Verlaufe 

die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes 
zu  entAvickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Kontrakturen  selten  sind,  so  ist  dies  auch  mit 
den  paralytischen  Luxationen  der  Fall.  Wir  kennen  dieselben  namentlich 
durch  die  Arbeiten  von  Verneuil,  Ke  eins,  KareAVski  und  V.  Martin. 

Gerade  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  sind  schöne  Belege 
für  die  Richtigkeit  der  von  uns  im  allgemeinen  Teil  unseres  Buches  vorge¬ 
tragenen  antagonistisch-mechanischen  Theorie  Seeligmü  Ilers  über  die  Ent¬ 
stehung  der  paralytischen  Deformitäten. 

Wir  finden  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenkes  tatsächlich 
nämlich  nur  dann  bestehen,  wenn  bestimmte  Mu S kel grupp e n  des 
Hüftgelenkes  gelähmt,  ihre  Antagonisten  dagegen  funktions¬ 
tüchtig  sin  d. 

Wenn  die  Abduktoren  und  Kotatoren  des  Oberschenkels 
f unk ti o ns unf ähi g ,  die  Addukt o r e n  dagegen  gesund  sind,  so 
kommt  es  zur  paralytischen  Verrenkung  des  Hüftgelenkes  auf 
das  Darmbein,  zu  der  Luxatio  iliaca  femoris  paralytica.  Die 
Verhältnisse  liegen  dann  folgendermaßen:  Infolge  des  Zuges  der  intakten 
Adduktoren,  welchem  die  gelähmten  Muskeln  keinen  Widerstand  leisten, 
kommt  es  erst  zur  Adduktionskontraktur  und  im  Aveiteren  Verlauf  zu  einer 
Ausweitung  der  hinteren  Kapselwand.  Kommt  jetzt  die  Belastung  des  Beckens 
hinzu,  so  muß  diese  den  Schenkelkopf  nach  hinten  und  oben  gegen  das  Darm¬ 
bein  hin  treiben,  und  damit  kommt  dann  die  Luxation  zustande. 

Umgekehrt  Avird  die  paralytische  Luxation  des  Schenkel¬ 
kopfes  nach  vorn  unter  das  S cliamb ein  —  die  Luxatio  femoris  para¬ 
lytica  infrapubica  —  dann  zustande  kommen,  wenn  die  Kraft  der 
Kotatoren  und  Abduktoren  die  der  Adduktoren  überwiegt. 

K e c  1  u s  und  Karewski  beobachteten  das  Entstehen  der  paralytischen 
Luxation  aus  der  vorhergehenden  Kontrakturstellung,  während  die  Kranken 
im  Bette  lagen. 

Die  Symptome  der  parasitischen  Luxationen  sind  sehr  ausgesprochen. 
In  der  Kegel  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  paralytische  Deformitäten 
an  dem  nämlichen  Beine. 
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Bei  der  paralytischen  Luxation  nach  vorn  steht  das  Bein 
flektiert,  ah  du  ziert  und  nach  außen  rotiert  (Fig.  125).  Die  Beweg¬ 
lichkeit  ist  in  der  Dichtung  der  Extension  und  Adduktion  vermindert.  Der 
abgewichene  G-elenkkopf  ist  neben  dem  absteigenden  Schambeinaste  zu  fühlen, 
der  Trochanter  unter  den  Glutäen  versteckt. 

Häufig  wird  die  paralytische  Luxation  nach  vorn  durch  eine  starke 
Kontraktur  des  Tensor  fasciae  latae  und  der  Faszie  selbst  vorgetäuscht.  Das 
Köntgenbild  gibt  darüber  Auskunft.  In  diesen  Fällen 
ist  durch  die  Tenotomie  des  Tensor  fasciae  latae 
unterhalb  der  Spina  und  der  Faszie  selbst  an  der 
Außenseite  des  Oberschenkels  oberhalb  des  Knie¬ 
gelenkes  die  Herstellung  der  normalen  Beinstellung 
zu  erreichen. 

Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxa¬ 
tionen  älteren  Bestandes  ist  selbst  in  Narkose 
unmöglich. 

Was  nun  die  Therapie  der  genannten  para¬ 
lytischen  Deformitäten  betrifft,  so  verwende  ich 
mit  Vorteil  beim  paralytischen  Schlottergelenk  der 
Hüfte  und  zur  Ausgleichung  eventuell  zur  Ver¬ 
hütung  paralytischer  Kontrakturen  die  in  Fig.  66  Bd.  I 
abgebildete  und  dort  beschriebene  Stützvorrichtung 
für  die  Extremität  und  den  Kumpf.  An  dieselbe 
habe  ich  in  letzter  Zeit  noch  eine  automatische 
Verschluß  Vorrichtung  anbringen  lassen,  so  daß  sich 
die  Patienten  beim  Stehen  und  Grellen  das  Cfelenk 
selbst  feststellen  können,  während  sie  es  zum  Sitzen  frei  machen,  so  daß  sie 
die  Hüfte  jetzt  bequem  beugen  können. 

Beim  Vorhandensein  paralytischer  Luxationen  kommt  die  blutige  Re¬ 
position  des  Schenkelkopfes  in  die  operativ  vertiefte  Pfanne  nach  Ivarewski 
oder  die  Arthrodese  des  Gelenkes  in  Frage. 

3.  Coxa  vara. 

Während  die  Varus-  resp.  Valgusdeformitäten  der  übrigen  großen  Körper¬ 
gelenke  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  schon  längst  auf  sich  gezogen 
und  in  zahlreichen  speziellen  und  allgemeinen  Abhandlungen  ihre  entsprechende 
Würdigung  erfahren  hatten,  war  das  Hüftgelenk  in  dieser  Hinsicht  so  gut 
wie  gar  nicht  studiert  worden,  bis  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  von 
E.  Müller  ( 1888),  Hofmeister  und  Kocher  der  Bann  gebrochen  wurde 
und  sich  nunmehr  eine  große  Zahl  von  Bearbeitern  für  dieses  Stiefkind  der 
chirurgischen  Pathologie  interessierte.  Es  stellte  sich  auch  alsbald  heraus, 
daß  die  Deformität  schon  vor  E.  Müllers  Arbeit  einzelnen  Autoren  bekannt 
gewesen  und  von  ihnen  beschrieben  worden  ist  (Wern her,  Roser,  Zeiß, 
Richardson,  F i o r  a n i ,  Monks,  K e e 1 1  y) ,  wenn  man  auch  nach  einem 
deutlich  von  anderen  Affektionen  abgrenzbaren  Krankheitsbild  in  allen  diesen 
älteren  Publikationen  vergeblich  suchen  wird.  Meistens  wurde  die  Deformität 
nur  als  eine  pathologische  Rarität  beschrieben.  Alles  dies  änderte  sich,  nach¬ 
dem  E.  Müller  seine  ersten  Fälle  veröffentlichte,  und  nachdem  Hofmeister 
an  der  Hand  eines  umfangreichen  Materials  der  Tübinger  Klinik  nachgewiesen 
hatte,  daß  die  Deformität  keineswegs  eine  so  seltene  sei,  und  daß  ihr  in 
differentialdiagnostischer  und  praktischer  Hinsicht  eine  besondere  Bedeutung 
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zukommt,  (gleichzeitig  beschrieb  Kocher  eine  besondere  Spezies  der  Defor¬ 
mität,  für  welche  nach  seiner  Ansicht  der  Name  Coxa  vara  allein  zutreffend 
war,  und  deren  Zusammenhang  mit  der  Be  rufsbeschäftig  u  n  g  ge  w  i  s  s  e  r 
ländlicher  Arbeiter  er  in  überzeugender  Weise  darzulegen  vermochte. 
Eine  neuere  Statistik  von  Mauz  weist  ebenfalls  unter  79  Fällen  von  Coxa 
vara  4  Patienten  auf,  welche  landwirtschaftlich  tätig  waren.  Mauz  schlägt 
deshalb  auch  analog  dem  Bäckerbein  die  Bezeichnung  Bauernbein  für  die 
Coxa  vara  vor.  Unter  den  79  Fällen  fanden  sich  68  von  einseitiger  Coxa 
vara,  und  zwar  meistenteils  mit  Beteiligung  der  linken  Seite.  Dieses  wird 
mit  einer  stärkeren  Belastung  des  linken  Beines  beim  rechtshändig  arbeitenden 
Landarbeiter  erklärt.  Während  nun  Kocher  die  Analogie  für  eine  Coxa 
vara  im  Pesvarus  sucht  und  dementsprechend  eine  Verbindung  von 
Adduktion,  Auswärtsrotation  und  Hyperextension  im  Hüft¬ 
gelenk  als  eigentliche  Varusstellung  des  Hüftgelenkes  ansieht,  halten  Müller, 
Hofmeister  u.  a.  nur  die  Adduktions Verbiegung  des  proximalen 
Femurendes  für  charakteristisch  und  suchen  die  Analogie  in  den  übrigen 
großen  und  kleinen  Gelenken  der  Extremitäten  (Genu  valgum  und  varum, 
Cubitus  valgus  etc.). 

Wir  sprechen  von  einer  Varus-  oder  Valgussteilung  eines  Gelenkes,  wenn 
das  distale  Gelenkende  infolge  einer  Veränderung  in  der  Knochengestalt 
sich  in  einer  zur  medianen  Ebene  des  Körpers  adduzierten  oder  abduzierten 
Stellung  befindet.  Ob  nun  z.  B.  ein  Genu  valgum  durch  Khachitis,  als  statische 
Belastungsdeformität  im  Pubertätsalter,  durch  Osteomalazie,  tabisclie  Arthro¬ 
pathie  oder  durch  eine  Epiphysenerkrankung  bei  hereditärer  Lues  entsteht, 
die  Bezeichnung  Genu  valgum  muß  für  alle  Fälle  gelten,  nur  ist  es  erforder¬ 
lich,  durch  einen  besonderen  Ausdruck  noch  auf  die  Ätiologie  hinzuweisen, 
wie  Genu  valgum  rhachiticum.  Ebenso  ist  es  bei  der  Hüfte.  Die  Berechtigung, 
jede  stärkere  Abbiegung  iniBereiche  des  Schenkelhalses  nach  unten  als  Coxa  vara 
zu  bezeichnen,  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  nur  ist  eine  nähere  Be¬ 
zeichnung,  welcher  Ätiologie  diese  Verbiegung  entstand,  unbedingt  hinzuzusetzen. 

Alsberg  hat  versucht,  den  Begriff  der  Varusstellung  des  Hüftgelenkes 
noch  genauer  zu  präzisieren  und  auf  dieselben  Normen  zurückzuführen,  die 
für  das  Knie-  resp.  Ellbogengelenk  gelten.  Er  geht  von  der  Mittel¬ 
stellung  des  Hüftgelenkes  aus,  bei  welcher  eine  durch  die 
Basis  der  überknorpelten  Sehe nkelkopfflä ehe  gelegte  Ebene 
a  n  n  ä  li  e  r  n  d  p  a  r  a  1 1  e  1  d  e  r  ä  u  ß  eren  Pf  a  n  n  e  n  a  p  ertur  v  e  r  1  ä  u  f  t.  Greift 
man  aus  dieser  Ebene  eine  Linie  heraus,  welche  die  Längsachse  des  Ober¬ 
schenkels  schneidet,  so  bildet  diese  Linie  mit  der  Längsachse  des  Oberschenkel¬ 
schaftes  einen  Winkel,  welchen  in  der  Norm  durchschnittlich  41 0  beträgt, 
und  den  wir  als  Picht ungswinkel  bezeichnen  wollen.  Der  Winkel  ist 
ziemlich  großen  individuellen  Schwankungen  unterworfen,  dürfte  aber  selbst 
bei  den  Extremen  des  Normalen  nicht  unter  29°  herabgehen  und  nicht  über 
51°  steigen.  Ein  vergrößerter  Eichtlings winkel  bedeutet  eine 
Abduktionsstel  1  u n g  des  Oberschenkels  bei  Mittelstell un g  d e r 
Gelenk  flächen  zueinander,  also  Coxa  valga,  während  der 
verk  1  e i n e r t e  oder,  ga r  n e g a t i v  gewordene  Winkel  eine  e n t- 
sprechendeAdduktionsstellung,  also  Coxa  vara,  bedeute  t  (Fig.  126 
und  127).  Die  Konstruktion  dieses  Winkels  ist  auch  deshalb  von  Wichtigkeit, 
weil  es  für  seine  Größe  ganz  gleichgültig  ist,  ob  die  Coxa  vara  durch  eine 
Deformität  des  Schenkelkopfes  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und 
ebenfalls  gleichgültig,  an  welcher  Stelle  des  Schenkelhalses  bis  zur  Trochanter¬ 
gegend  hin  die  Bichtun gs Veränderung  ihren  Sitz  hat. 


Einteilung  des  Begriffes  der  Coxa  va.ru 


135 


Jede  Verminderung  des  Sohenkelhalswinkels  als  Coxa  vara  zu  bezeichnen, 
lialte  ich  jedoch  nicht  für  angängig,  da  der  Winkel,  wie  uns  neuere  Messungen 
von  Dreh  mann  und  van  Neck  beweisen,  stark  variiert.  Außer  der  Ver¬ 
minderung  des  Schenkelhalswinkels  muß  eine  dauernde  Adduktionsstellung 
des  Oberschenkels  mit  Aufhebung  der  Abduktionsmöglichkeit  vorhanden  sein. 
Ich  glaube  auf  diesen  Umstand  besonders  liinweisen  zu  müssen,  da  häutig 
aus  Röntgenb ildern  allein  die  Diagnose  auf  Coxa  vara  gestellt  wird.  Die 
Varusverbiegung  kann  nun  durch  Abbiegung  des  gesamten  oberen  Femur¬ 
abschnittes  von  der  Trochantergegend  bedingt  sein,  wir  sprechen  dann  mit 
Froelicli  von  einer  Coxa  vara  troclianterica  (Coxa  adducta  Kocher),  oder 
die  Abbiegung  geschieht  im  Halsteil  nach  der  Epiphysengegend  zu,  Coxa 
vara  cervicalis. 

Die  Coxa  vara  troclianterica  findet  siel)  ausnahmsweise  bei  der  so¬ 
genannten  symptomatischen  Coxa  vara,  während  die  Abbiegung  des  Kopfes 


Fig.  126. 


I 
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in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  bei  dem  bis  jetzt  als  statische  Coxa  vara 
adolescentium  bezeiclmeten  Krankheitsbilde  beobachtet  wird. 

Drehmann  kommt  zu  folgender  Einteilung  des  Begriffes  der 
Coxa  vara: 

A.  Angeborene  Coxa  vara. 

B.  Erworbene  Coxa  vara. 

I.  Symptomatische: 

a)  Coxa  vara  rliachitica. 

b)  Coxa  vara  osteomalatica. 

c)  Coxa  vara  als  Folge  entzündlicher  Prozesse  am  Knochen 
oder  Gelenk  (Osteomyelitis, _  Tuberkulose,  Ostitis  hbrosa, 
Arthritis  deformans). 

d)  Coxa  vara  traumatica. 

II.  Essentielle  Coxa  vara,  die  sogenannte  Coxa  vara  adolescentium. 
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A.  l)ie  angeborene  Coxa  vara. 

Hoffa  beschrieb  im  Jahre  1905,  nachdem  vor  der  Röntgenzeit  bereits 
von  Kr  edel  2  Fälle  von  angeborener  Coxa  vara  beobachtet  wurden,  als 
Coxa  vara  congenita  ein  typisches  Krankheitsbild,  das  besonders  durch  den 
Röntgenbefund  als  solches  genau  zu  erkennen  und  von  Schenkelhalsverbie¬ 
gungen  anderer  Ätiologie  genau  zu  unterscheiden  ist.  Derartige  Fälle  waren 
früher  schon  von  Helbing  unter  dem  nach  Hoffa  nicht  glücklich  gewählten 
Namen  der  kongenitalen  Schenkelhalshssur  beschrieben  worden.  Von  anderen 
Autoren  waren  sie  als  eine  Folge  von  Frührhacliitis  (Michael  Cohn)  oder 
Traumen  aufgefaßt  worden. 

Als  charakteristisch  erklärt  Hoffa  den  vertikalen  Verlauf  der  Epi¬ 
physenlinie  (Fig.  128),  während  bei  der  rliachi tischen  Coxa  vara  die  Epi- 


Fig.  128. 


physenlinie  schief  von  oben  außen  nach  unten  innen  verläuft.  Das  Leiden 
wurde  einseitig  wie  doppelseitig  beobachtet  und  ist  nicht  so  selten,  wie 
früher  behauptet  wurde.  Helbing  berichtet  in  seiner  Publikation  aus  der 
Hoffaschen  Klinik  über  9  einseitige  und  8  doppelseitige  Fälle,  v.  Frisch 
berichtet  über  einen  Fall  doppelseitiger  angeborener  Deformität.  Francke 
beobachtete  bei  je  drei  Geschwistern  doppelseitige  Verbiegung.  Ferner  haben 
Ludloff,  Drehmann  und  Mayer  ähnliche  Fälle  beobachtet.  Klinisch 
sind  diese  Fälle  kaum  von  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  zu  unter¬ 
scheiden.  Der  Gang  und  die  Lordose  ist  bei  doppelseitigen  Verbiegungen 
die  gleiche  wie  bei  der  Luxation.  Abgesehen  davon,  daß  bei  der  Palpation 
der  Kopf  nicht  zu  fühlen  ist,  gibt  uns  erst  das  Röntgenbild  (Fig.  129)  ‘ge¬ 
nauere  Aufklärung. 

D  ie  von  Hoffa  mitgeteilten  Röntgenbilder  und  der  anatomische  Befund 
der  resezierten  Schenkelteile  (Fig.  130)  zeigen,  daß  der  Schatten  der  Köpfe 
gegenüber  dem  Schaft  stark  aufgehellt  ist,  so  daß  demnach  eine  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  Knochenatrophie  besteht.  Die  angebliche  Epiphysenlinie 


Anatomischer  Befund. 
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zeigt  an  den  Ho  ffa  sehen  Befunden  eine  Verlagerung  lateralwärts  gegen  den 
Schaft,  so  daß  diese  Linie  nicht  den  Ivopf  mit  dem  Schenkelhals,  sondern 
diesen  mit  dem  Schenkelschaft  verbindet.  Auf  eine  Erklärung  dieser  merk- 

o 


Fig.  129. 

würdigen  Verschiebung  der  Epiphysenlinie  geht  Ho  ffa  nicht  weiter  ein. 
Erst  v.  Frisch  macht  in  seiner  Veröffentlichung  aus  der  v.  Eiseisberg  sehen 
Klinik  auf  diesen  ungewöhnlichen  Be¬ 
fund  aufmerksam.  In  seinem  Falle,  be¬ 
treffend  das  oben  erwähnte  6jährige 
Mädchen  mit  doppelseitiger  Deformität, 
zeigt  das  Röntgenbild  neben  der  hoch¬ 
gradigen  Verkleinerung  des  Schenkelhals¬ 
winkels  deutlich  die  Aufhellung  der 
Schenkelköpfe  und  eine  vertikal  gestellte, 
lateral  gegen  den  Halsansatz  gelegene 
Aufhellungslinie ,  die  er  ebenfalls  als 
Epiphysenlinie  ansieht.  Er  erklärt  die 
vertikale  Richtung  und  die  laterale  Lage 
daraus,  daß  die  Varusstellung  im  fötalen 
Leben  eintrat,  als  Kopf,  Hals  und 
Trochantergegend  noch  im  knorpeligen 
Zustande  waren,  und  daß  die  im  wesentlichen  normal  vordringende  Ossifi¬ 
kationsgrenze  in  eine  abnorme  Richtung  gezwungen  wurde. 

Andere  Autoren,  Francke,  Mayer,  Ho h m a n n  u.  a. ,  berichten  über 
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.gleiche  Röntgenbefunde  und  bestätigen  die  kongenitale  Ursache  der  Ver¬ 
krümmung.  Besonders  wichtig  sind  zur  Klärung  der  Ätiologie  die  Fälle  von 
Francke.  Er  beobachtete  bei  drei  Geschwistern  die  ganz  gleiche  Form 
der  Schenkelhalsverbiegung  mit  dem  Hoff a sehen  Röntgenbefunde.  Auf  eine 
Erklärung  der  lateralen  Verlagerung  der  angeblichen  Epiphysenlinie  wird 
j  1  irgends  eingegangen. 

Dreh  mann  konnte  sich  der  von  v.  Frisch  aufgestellten  Theorie,  daß 
die  Störung  der  Ossifikation  die  laterale  Lage  der  Epiphysenfuge  erkläre 


Fig.  131. 


Fig.  132. 


nicht  anschließen.  Der  von  Idoffa  erhobene  Befund  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  eines  durch  Resektion  gewonnenen  Präparates  beweist,  daß 
jedenfalls  von  einer  Epiphysenfuge,  von  welcher  das  Wachstum  ausgehen  soll, 
keine  Rede  sein  kann.  Hoffa  fand  bei  der  histologischen  Untersuchung 

einen  vollständigen  Mangel  von  Zeichen  des 
Wachstums.  Die  Grundsubstanz  des  Knorpels 
ist  von  mehr  faserigem  Charakter,  nirgends  eine 
Andeutung  von  proliferierendem  Knorpel.  In 
der  Umgebung  des  Knochenkernes  am  Schenkel¬ 
kopfe  sind  unregelmäßig  gestaltete  Knorpel¬ 
inseln,  in  welchen  die  Knorpelkapseln  sich  als 
krümlich  verkalkt  erweisen.  Der  Knorpel  ist 
stellenweise  in  faseriges  Bindegewebe  uinge- 
wandelt.  Diese  faserige  Umwandlung  nimmt- 
in  der  Kähe  des  Knochengewebes  zu.  Die 
Vaskularisation  ist  spärlich.  Hoffa  nahm  aus 
durch  eine  intrauterin  durchgemachte  Knochen- 
die  Eigenschaften  des  Wachstums  verloren  hat. 
Dieser  histologische  Befund  legte  Drehmann  die  Annahme  nahe,  daß  wir 
es  in  den  Fällen  nicht  mit  einer  lateral  und  vertikal  gestellten  Epiphysen¬ 
linie  zu  tun  haben,  sondern  mit  derselben  noch  unbekannten  Erkrankung, 
welche  zu  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Defektbildungen  am  Femur  führt. 
Helbing  hatte  bereits  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  den  Gedanken  aus¬ 
gesprochen,  daß  die  Deformität  vielleicht  ein  fehlendes  Zwischenglied  zwischen 


diesem  Befunde 
erkrankung  ]  der 


an,  daß 
Knochen 
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der  Coxa  vara  und  dem  partiellen  Femurdefekt  (Fig.  131  u.  132),  wie  ihn 
Feiner  beschrieben  hatte,  darstelle.  Kurz  nach  der  Fein  er  sehen  Mit¬ 
teilung  über  Femurdefekt  gelang  es  Dreh  mann,  eine  Form  des  Defektes 
mit  Coxavarabildung  in  seiner  Entstehung  zu  beobachten.  Bei  etwa  2jährigen 
Kindern  zeigt  das  Föntgenbild  einen  scheinbaren  völligen  Defekt  des  ganzen 


oberen  Oberschenkels  (Fig.  133).  Später  findet  sich  in  der  Pfanne  ein  deutliches 
Fudiment  des  Kopfes  (Fig.  134),  nach  Verlauf  einiger  weiteren  Jahre  ist  eine 
knöcherne  Verbindung  des  Kopfes  mit  dem  vorhandenen  Femurschaft  in  stärkster 
Coxavarasteilung  ein¬ 
getreten  (Fig.  135).  Bei 
den  Fällen  der  ange- 
borenen  Coxa  vara  ist 
der  Defekt  nicht  so 
hochgradig,  sondern  es 
besteht  nach  Dreli- 
m  a  n  n  nur  im  Bereiche 
des  Schenkelhalses  eine 
sogenannte  schwache 
Stelle,  die  sich  am  Fön  t- 
genbilde  als  aufgehellte 
Linie  dokumentiert  und 
die  fehlende  Epiphysen¬ 
linie  vortäuscht.  Leider 
stehen  uns  Berichte 
über  anatomische  Be¬ 
funde  äußer  Fesektions- 
präparaten  von  Hoffa 
und  L  udloff  nicht  zur 
Verfügung,  so  daß  da¬ 
ran  die  Frage  nicht 

entschieden  werden  kann.  Um  so  wichtiger  scheint  der  Föntgenbefund  eines 
der  Dr  e  h  mann  sehen  Fälle  zu  sein,  welcher  neben  der  vertikal  gestellten 
Aufhellungslinie  am  Halsansatz  eine  normal  ausgebildete,  an  richtiger  Stelle 
gelegene  Kopfepiphyse  zeigt  (Fig.  136).  Beide  Linien  können  unmöglich  als 
Epiphysenfugen  aufgefaßt  werden.  Auch  als  Gabelung  der  Epiphysenlinie, 
wie  in  dem  v.  Frisch  sehen  Falle,  kann  der  Befund  nicht  gelten,  dagegen 
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hatte  Hel  bi  11g  bereits  in  einem  seiner  Fälle  aus  der  Wol  ff  sehen  Klinik 
neben  der  von  ihm  als  Fissur  gedeuteten  Linie  eine  Andeutung  der  Epiphysen¬ 
linie  gesehen. 

Drehmann  erklärt  die  Coxa  vara  congenita  als  den  ersten  Grad  des 
angeborenen  Femurdefektes.  Es  besteht  an  der  Stelle  des  Halsansatzes  eine 
mangelhaft  ausgebildete  Stelle  im  Knochengewebe,  während  der  Femurschaft 
im  Gegensatz  zu  den  sonst  beschriebenen  Fällen  von  Kombinationen  des 
Femurdefektes  mit  Coxa  vara  normal  ausgebildet  ist.  Auch  die  Aufhellung 
des  Kopfes  und  Halses,  welche  besonders  bei  den  Fällen  jüngerer  Kinder 
von  Helbing  und  Francke  deutlich  ausgeprägt  ist,  und  das  häufige 

Fehlen  der  Epiphysenlinie  spricht  neben 
dem  erwähnten  histologischen  Befunde 
Hof  fas  für  diese  Annahme. 

Uber  angeborene  Coxa  vara 
bei  Chondrodystrophia  f  o  e  t  a  1  i  s 
berichtet  B  o  s  s  e. 

ß.  Die  erworbene  Coxa  vara. 

Als  erworbene  Coxa  vara  beob¬ 
achten  wir  zunächst  die  infolge  irgend¬ 
welcher  sonstigen  Erkrankungen  des 
Skeletts  erfolgte  Abbiegung  des  Schen¬ 
ke  lhalses  nach  unten,  es  handelt  sich 
stets  um  eine  Coxa  vara  trochanterica, 
bei  welcher  der  gesamte  Hals  mit  dem 
Kopf  in  einer  gleichmäßigen  Biegung 
nach  abwärts  zum  Schenkelschaft  steht. 
Es  sind  dies  die  Fälle,  bei  welchen 
die  Coxa  vara  als  anatomischer  Begriff 
aufzufassen  ist,  die  Fälle  der  sympto¬ 
matischen  Coxa  vara.  Diesen  gegen¬ 
über  stellt  die  früher  von  Iv  o  c  h  e  r  als 
reine  Coxa  vara  bezeichnete  und  von 
Müller  zuerst  beschriebene  Form  der 
Fm.  137.  im  Pubertätsalter  auftretenden  Schenkel¬ 

halsverbiegung,  bei  welcher  als  Sitz 
der  Verbiegung  allein  die  Epiphysenlinie  in  Betracht  kommt. 

1.  Die  erste  Gruppe  der  symptomatischen  Coxa  vara  will  ich 
an  der  Hand  der  Literatur  und  eigener  Beobachtungen  nur  kurz  besprechen. 

a)  Coxa  vara  rhachitica. 

Die  rhachitische  Coxa  vara  wird  häufig  beobachtet,  ist  aber  sicher  nicht 
so  häufig,  wie  allgemein  angenommen  wird.  In  vielen  Fällen,  welche  als 
rhachitische  Coxa  vara  diagnostiert  werden,  handelt  es  sich  um  Verbiegungen 
des  Femurschaftes  unterhalb  des  Trochanters,  während  der  Schenkelhals¬ 
winkel  wenig  verändert  ist  (Fig.  137).  An  Röntgenbildern  ist  die  Verbiegung 
nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  weil  bei  dem  rhachitischen  Femur 
meist  eine  starke  Veränderung  der  Torsion  besteht.  Beim  normalen  Ober¬ 
schenkel  besteht  bekanntlich  im  kindlichen  Alter  eine  vermehrte  Torsion  der 
durch  den  Trochanter  und  Hals  gelegten  Achse  über  der  queren  Knieachse. 
Es  besteht  eine  Antetorsion  des  oberen  Femurendes,  die  nach  Messungen  von 
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Le  Damany,  Dre li m a n n  und  van  Neck  im  Alter  von  2 — 3  Jahren  etwa  35 
bis  25°  beträgt.  Bei.  der  Bhachitis  besteht  jedoch  eine  starke  Betrotorsion, 
die  ganz  erheblich,  sein  kann.  Diese  Betrotorsion  des  oberen  Bemurendes 
zum  unteren  zeigt  sich  in  einer  extremen  Außenrotation  der  Knie,  welche 
bei  rhachitischen  Kindern  so  häufig  beobachtet  wird.  Bei  den  wirklichen 
Bällen  rhachitischer  Coxa  vara  handelt  es  sich  um  eine  typische  Bonn  der 
Coxa  vara  trochanterica  (Big.  138).  Der  gesamte  Hals  mit  dem  Kopf  ist 
abgebogen,  so  daß  der  Trochanter  hoch  am  Becken  steht.  Bei  kleinen  Kindern 
besteht  eine  Verbreiterung  der  Epiphvsenlinie,  welche  im  Gegensatz  zu  dem 


Fig.  138. 


oben  erwähnten  Befunde  bei  der  kongenitalen  Coxa  vara  einen  schrägen 
Verlauf  hat.  Später  verschwindet  die  Verbreiterung,  der  Trochanterhochstand 
wird  beträchtlicher,  besonders  bei  älteren  Kindern. 

Derartige  Bälle  von  bleibender  rhachitischer  Verkrümmung  sind  jedoch 
nicht  sehr  häufig,  meistens  erfolgt,  wie  wir  es  auch  bei  anderen  rhachitischen 
Verkrümmungen  sehen,  eine  spontane  Besserung,  welche  später  keine  nennens¬ 
werten  Störungen  verursacht.  Es  sind  darunter  aber  sicher  viele  Bälle,  bei 
denen  eine  Schenkelhalsverbiegung  nur  vorgetäuscht  wurde. 

b)  Coxa  vara  osteorn alacica. 

Den  ersten  Ball  von  Coxa  vara  bei  Osteomalacie  beschrieb  Hofmeister 
im  Jahre  1895.  Andere  unzweifelhafte  Bälle  sind  von  Alsberg,  Anschütz, 
Albert,  Joachimsthal  u.  a.  beschrieben.  Hofmeister  weist  darauf 
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hin,  daß  von  gynäkologischer  Seite  die  Coxa  vara  osteomalacica  relativ  selten 
beobachtet  wurde.  Er  glaubt,  daß  jedoch  die  von  Latzko  betonte  Häufigkeit 
der  Abduktionshemmungen  als  Frühsymptom  der  Osteomalacie  auf  eine  nicht 
seltene  Beteiligung  der  Schenkelhälse  hinweise  und  dazu  auffordere,  in  diesen 
Fällen  auf  das  Vorhandensein  einer  Verbiegung  zu  fahnden.  Durch  eine 
Arbeit  von  0  r  1 1  o  p  h  aus  dem  Jahre  1908  scheint  diese  Annahme  Hofmeisters 
ihre  Bestätigung  zu  finden.  Ortloph  sieht  die  Coxa  vara  direkt  als  ein 
Frühsymptom  der  Osteomalacie  an. 

Daß  bei  Osteomalacie  tatsächlich  Schenkelhalsverbiegungen  Vorkommen, 
ist  durch  die  unzweideutigen  Beobachtungen  H  o  f m  e  i  s  t  e r  s ,  Anse  h  ü  t  z  s 
und  neuerdings  Dochts  erwiesen.  Ich  glaube  jedoch,  daß  der  Schenkelhals 
erst  im  späteren  Verlaufe  erweicht  und  daß  die  Beckenverbiegung,  vor  allem 
die  Verwandlung  der  schrägen  Pfannenlage  in  eine  fast  horizontale,  das 
Primäre  und  das  als  Frühsymptom  der  Osteomalacie  die  Abduktion  ver¬ 
hindernde  Moment  ist.  Die  Frage  der  Coxa  vara  als  Frühsymptom  der 
Osteomalacie  bedarf  jedenfalls  noch  genauerer  Untersuchungen. 

c)  Coxa  vara  i  m  V  e  r  1  a  u  f  o  d  e  r  n  ach  A  b  1  a  u  f  v  o  n  IC  nochen-  o  d  e  r 

Grelenkerkran  k  u  n  g  e  n. 

Bekannt  sind  die  Schenkelhalsverbiegungen  nach  0  s  t  e  o  m  y  e  1  i  t  i  s  des 
oberen  Femurendes,  welche  auf  eine  durch  den  infektiösen  Prozeß  be¬ 
dingte  Knochenerweichung  und  Atrophie  zurückzuführen  sind.  Drehmann  be¬ 
obachtete  Coxa  vara  nach  nicht  genau  diagnostizierten  Gelenkentzündungen  in 
den  ersten  Lebenswochen.  Neuerdings  beschreibt  Stieda  einen  Fall  von  Coxa 
vara,  der  sich  an  einer  durch  Osteomyelitis  bedingten  Epiphysenlösung  ent¬ 
wickelte.  Ähnliche  Fälle  hatten  früher  Oberst  und  Ho  ns  eil  veröffentlicht. 

Auch  die  Tuberkulose  kann  in  ähnlicher  zweifacher  Weise  entweder 
durch  Erweichung  des  Femurknochens  oder  durch  eine  mehr  oder  weniger 
vollständige  Epiphysenlösung  oder  Verschiebung  symptomatisch  zur  Coxa  vara 
führen.  Derartige  Fälle  erwähnt  Hofmeister.  In  der  neuesten  Zeit  be¬ 
schrieb  Hör  and  (Lyon)  einen  Fall  von  doppelseitiger  Coxa  vara  und  Genu 
valgum  tuberkulösen  Ursprungs. 

Ludloff  erwähnt  Fälle,  die  er  als  Caput  deformatum  benennt, 
welche  ebenfalls  eine  Coxa  vara  Vortäuschen  können.  Schenkelhalsverbiegungen 
nach  erweichenden  Knochenprozessen,  wie  Ostitis  f i  b  r  o  s  a ,  Cysten, 
Tumoren,  Syringomyelie  und  ähnlichen,  gehören  unter  diese  Rubrik. 

Die  traumatische  Coxa  vara  will  ich  hier  nur  soweit  erwähnen, 
als  sie  durch  Frakturen  der  Trochantergegend  oder  im  Bereiche  des  Schenkel¬ 
halses  bedingt  sind. 


d)  Coxa  vara  adolescentium  (statica,  Epiphyseolysis  capitis 

t  r  aumatic  a). 

Ernst  Müller  beschrieb  im  Jahre  1888  in  einer  Arbeit  aus  der 
Br  uns  scheu  Klinik  als  ein  neues  Krankheitsbild  eine  im  Wachstumsalter 
entstehende  Schenkelhalsverbiegung.  Die  Fälle  waren  anderen  Beobachtern, 
wie  Albert,  schon  aufgefallen,  aber  als  Koxitis  gedeutet  worden.  Einige 
Jahre  später  berichtete  Kocher  über  Coxa  vara,  eine  Berufskrankheit  der 
Wachstumsperiode.  Kocher  wies  besonders  darauf  hin,  daß  diese  Schenkel¬ 
halsverbiegung  durch  eine  Abbiegung  des  Kopfes  in  der  Epiphysenlinie  nach 
unten  und  hinten  und  eine  Torsion  des  Kopfes  gegen  den  Hals  im  Sinne 
einer  Streckbewegung  des  Femurschaftes  zum  Schenkelkopf  gekennzeichnet 
ist.  Zahlreiche  Veröffentlichungen,  wie  die  Literaturverzeichnisse  von  Zesas 
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und  Helbing  beweisen,  folgten.  Diese  führten  aber  nicht  immer  dazu,  das 
Krankheitsbild  der  Schenkelhalsverbiegung  zu  erklären.  Besonders  durch 
Beobachtungen  und  Verwechselungen  der  symptomatischen  Coxa  vara  trochan- 
terica  mit  der  Coxa  vara  cervicalis  wurde  eine  große  Verwirrung  geschaffen. 
Ich  will  deshalb  nochmals  zu  Anfang  der  Besprechung  der  Coxa  vara  ado- 
lescentium  betonen,  daß  der  anatomische  Sitz  der  Verbiegung  die  Schenkelhals¬ 
epiphyse  ist  (Big.  139). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Coxa  vara  adole  scen  ti  u  m  ist,  wie 
schon  der  Name  sagt,  eine  Erkrankung  des  Pubertätsalters.  Sie  entsteht 
meist  ganz  allmählich  ohne  bedeutendere  subjektive  Beschwerden,  so  daß 
erst  die  bestehende  Deformität  mit  den  daraus  resultierenden  Funktions¬ 
störungen  des  Hüftgelenkes  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  die  Er¬ 
krankung  lenkt.  Bisweilen  jedoch  treten  schon  relativ  frühzeitig  schmerz¬ 
hafte  Zustände  im  Bereiche  des  Gelenkes  auf, 
die  zunächst  den  Verdacht  auf  eine  entzündliche 
Affektion  auf  kommen  lassen,  bis  der  weitere 
Verlauf  der  Erkrankung  resp.  eine  Röntgen auf- 
nah  me  die  richtige  Diagnose  ermöglicht.  Bis¬ 
weilen  schließt  sich,  bei  anfangs  latentem  Ver¬ 
lauf,  an  ein  zufällig  die  erkrankte  Hüfte  treffen¬ 
des  Trauma  ein  schmerzhaftes  Stadium  der 
Erkrankung  an,  welches  den  Patienten  eine 
traumatische  Entstehung  des  Leidens  wahr¬ 
scheinlich  macht,  ein  Umstand,  der  sogar  zu 
der  Fehldiagnose  „Luxatio  coxae"  führen  konnte 
und  der  mit  Rücksicht  auf  die  Beurteilung 
Unfallverletzter  von  großer  Bedeutung  sein  kann 
(Borchard).  Häufig  aber  stellt  sich  auch 
spontan  ein  Zustand  hochgradiger  Schmerz¬ 
haftigkeit  ein ,  der  unter  entsprechender  Be¬ 
handlung  oder  auch  wohl  von  selbst  wieder 
zurückzugehen  pflegt.  Man  kann  dieses  schmerz¬ 
hafte  Stadium  in  Parallele  stellen  zu  den  Erscheinungen  des  sogenannten 
entzündlichen  Plattfußes  (Kocher,  Borchard,  Bayer).  Gewöhnlich  be¬ 
stellt  leichte  E  r  m  ü  d b  a r  k  e  i  t  b  e i m  Ge  h  e n  und  mäßiges,  mit  dem  Fort¬ 
schreiten  der  Deformität  immer  stärker  werdendes  Hinken. 

Objektiv  findet  man  die  Spitze  des  Trochanter  major  im  Mittel  um 
2 — 3  cm  über  die  Ros er-Ne lato  n sehe  Linie  und  meist  auch  etwas  nach 
hinten  verschoben.  Die  D  i  s  t  a  n  z  z  w  i  s  c  h  e  n  äußere  m  U  in  f  a  n  g  des. 
Trochanter  major  und  der  Mittellinie  des  Körpers  soll  gegen 
die  gesunde  Seite  bisweilen  vergrößert  sein  (May dl).  Die  Musku- 
1  a t u i-  der  Ge s ä ß g e g e n d  u n d  des  Oberschenkels  ist  sc h w äclier 
als  die  der  gesunden  Seite.  Bei  hochgradigen  Fällen  fühlt  man  in  der  Gelenk¬ 
gegend  einen  kno  e  h  e n  h  arte  n  Vo  r  s  p  r  n  n g ,  der  den  nach  vorn  laxierten 
Gelenkkopf  Vortäuschen  kann,  tatsächlich  aber  dem  deformierten  Halse  an¬ 
gehört.  Sonst  besteht  keinerlei  Schwellung  der  Gelenkgegend.  Die  Be¬ 
wegungen  sind  in  den  durch  die  Deformierung  des  proximalen  Femur¬ 
endes  bedingten  Grenzen  f  r  e  i  u  n  d  s  c  h  m  e  r  z  1  o  s  a u  s f  ü  h  rba  r.  Das 
erkrankte  Bein  liegt  a d d u z i e  r  t  oder  p a r  a  1  1  e  1  d e r  L  ä n g s  a clise  des 
Körpers.  In  jedem  Falle  aber  ist  die  Abduktionsfähigkeit  vermin¬ 
dert,  während  die  Adduktion  im  weitesten  Umfang  möglich  ist  (Fig.  140). 

Diese  Varusdeformität  kombiniert  sich  am  häufigsten  mit  einer  Au  swärts- 


Fig.  139. 
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Symptome  und  Verlauf. 


r  o  t  a  t  i  o  n  bei  beschränkter  Einwärtsrollung  und  mit  St  reck  stell  u  n  g  des 
Gelenkes  bei  beschränkter  Flexion  im  Hüftgelenk  (Kochers  typische  Coxa 
vara;  Pig.  141).  Die  Yarus Stellung  kann  aber  auch  sowohl  mit  Flexion,  als 
auch  mit  Einwärtsrotation  im  Hüftgelenk  verbunden  sein  (Hofmeister, 
Kasse).  Tritt  die  Affektion,  wie  es  gar  nicht  selten  geschieht,  doppel¬ 
seitig  auf,  so  besteht  meist  eine  beträchtliche  Lordose  und  ein  charak¬ 
teristischer  Gang,  der  an  die  spastische  Spinalparalyse  oder  auch 
bisweilen  an  die  kongenitale  Hilft luxation  erinnert.  Erstere  Gangart 

ist  die  Folge  der  AJ\duktionsstellung 
und  Auswärtsrotation  der  Beine,  welche 
die  Patienten  zwingt,  das  eine  Bein 
beim  Gehen  unter  Hebung  der  ent¬ 
sprechenden  Beckenseite  im  Bogen  um 
das  andere  herumzuführen  und  vor 
demselben  niederzusetzen  (K oclie r, 
Hofmeister),  während  die  Ähn¬ 
lichkeit  mit  dem  Gang  bei  angeborener 
Hüftverrenkung  bedingt  wird  durch 
die  ähnlichen  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r  v  e  r- 
h  ä  1 1  n  i  s  s  e  ,  welche  durch  das  Hin¬ 
aufrücken  des  Trochanter  gegeben 
werden.  Die  ganze  am  Trochanter 
major  inserierende  Muskulatur  wird 
hierdurch  in  ihren  ab  duzier  enden 
Komponenten  erheblich  geschwächt. 
Eine  Folge  dieser  abnormen  Verhält¬ 
nisse  ist  es  auch,  daß  derartige  Fälle 
das  früher  b eschriebene  Trendele n- 
b  u  r  g  sehe  Symptom  der  kongenitalen 
Hüftluxationen  zeigen,  d.  li.  daß  beim 
Stehen  auf  dem  erkrankten  Bein  das 
Becken  nach  der  anderen  Seite  her¬ 
unterfällt  (Fig.  106),  da  die  Abduktoren 
des  Oberschenkels  nicht  imstande  sind, 
das  Becken  im  Horizontalstand  zu  er¬ 
halten.  Die  Bewegungsbeschränkung 
wird  nicht  nur  der  Knochenverbiegung, 
sondern  auch  dem  Bandapparat  der 
Fig.  140.  Kapsel,  besonders  dem  Ligamentum 

pubofemorale  (Manz),  zur  Last  ge¬ 
legt.  Ebenso  spielt  die  spastische  und  verkürzte  Adduktorenmuskulatur 
eine  Bulle  dabei.  Bezüglich  der  Längendifferenzen  der  Beine  wäre 
noch  zu  bemerken,  daß,  von  der  Spina  anterior  sup.  bis  zum  Malleolus 
externus  gemessen,  eine  Verkürzung  des  erkrankten  Beines  be¬ 
stellt,  während  eine  solche,  von  der  Spitze  des  Trochanter  bis  zum  Malleolus 
gemessen,  nicht  zu  konstatieren  ist.  Beugt  man  in  Bückenlage  des  Patienten 
■das  kranke  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk,  so  kreuzt  der  Unterschenkel 
d  er  kranken  Seite  das  gesunde  Bei n.  Schon  Hofmeister  und  Kocher 
machten  darauf  aufmerksam,  daß  die  mit  Coxa  vara  adolescentium  behafteten 
Patienten  vielfach  einen  groben  Knochenbau  zeigen,  und  daß  häufig  eine 
1  i v i d e  F ä r b u n g  der  H ä n d e  u n d  Füße  besteht,  ebenso  wie  es  Mikulicz 
für  die  Patienten  mit  Genu  valgum  adolescentium  zuerst  beschrieben  hat. 


Ätiologie. 
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Auf  eine  reflektorische  Steigerung  des  Patellarreflexes,  sowie 
Muskelspasmen  der  Ob  ersehen kelmuskulatur  hat  Stieda  hinge¬ 
wiesen.  Ferner  wurde  von  H  o  f  m  e  i  s  t  e  r  u.  a.  auf  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Pes  valgus,  Genu  valgum  und  Goxa  vara  bei  demselben  Individuum  auf¬ 
merksam  gemacht. 

Ätiologie. 


Nachdem  die  Lehre  der  statischen  Coxa  vara  als  Analogon  zum  statischen 
Genu  valgum  und  Pes  planus  jahrelang  unwidersprochen  war  und  sich  der 
Streit  nur  um  Fragen  der  Ätiologie,  wie 
Spätrhachitis  (M  ü  1 1  e  r) ,  juvenile  Osteomalacie 
(Iv oclier),  einfache  übermäßige  Belastung 
(Hofmeister,  Schanz,  Sudeck)  gedreht 
hatte,  berichtete  Sprengel  über  drei  Fälle, 
an  welchen  er  zu  zeigen  glaubte,  daß  das 
typische  Bild  der  Coxa  vara  im  Sinne 
Kochers  nicht  bloß  durch  statische  Verän¬ 
derungen,  sondern  auch  traumatisch  durch 
Lösung  der  Kopfepiphyse  des  Femur  und 
Wiedervereinigung  mit  dem  Schenkelhals  an 
abnormer  Stelle  zustande  kommt.  Er  hält 
die  Coxa  vara  traumatica  für  weit  häufiger 
als  die  statica.  Er  glaubt,  daß  das  statische 
Moment  bis  jetzt  allzusehr  betont  wurde 
gegenüber  traumatischen  Einflüssen.  Kämm¬ 
st  e d t  schließt  sich  der  Ansicht  Sprengels 
an,  daß  eine  traumatische  Alteration  der 
Knorpelfuge  häufiger  als  Ursache  der  Coxa 
vara  in  Betracht  kommt.  Er  sagt:  „Die  bis¬ 
her  gemachten  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
daß  Schenkelhalsverletzungen  bei  Individuen 
im  Pubertätsalter  in  der  Kegel  die  Knorpel¬ 
lüge  treffen  (H  o  f  f  a,  Kocher,  Sprengel, 
v.  Bramann).  Die  Epiphysenlösungen  sind 
graduell  verschieden.  Von  der  totalen  Lösung 
gibt  es  Übergänge  zum  nur  teilweisen  Ab¬ 
rutschen  oder  auch  nur  zur  Lockerung  der 
Kopfkappe.  Je  geringer  die  Kontinuitäts¬ 
trennung  ist,  desto  eher  gleicht  der  Folge¬ 
zustand  dem  Bilde  der  Coxa  vara  adoles- 
centium,  bei  großer  Dislokation  der  Kopf-  Fig.  141. 

epiphyse  tritt  Kontrakturstellung  und  hoch¬ 
gradige  Funktionsstörung  ein.  Kempf  versteht  unter  Coxa  vara  ausschließlich 
eine  Erkrankung,  der  anatomisch  eine  Verlagerung  der  Epiphyse  zur  Diaphyse 
des  Femur  mit  dem  Effekt  einer  Einrollung  des  unteren  Schenkelhalsrandes 
zugrunde  liegt.  Es  gibt  nach  ihm  überhaupt  keine  andere  Coxa  vara,  als  eine 
Coxa  vara  traumatica.  Von  vornherein  ist  ihm  jede  Hüftgelenkserkrankung  am 
Ende  der  Wachstumsperioden  auf  Coxa  vara  traumatica  verdächtig.  Er  führt 
zwei  typische  Fälle  an,  die  sich  dadurch  unterscheiden,  daß  bei  dem  einen  Pa¬ 
tienten  ein  zeitlich  begrenztes  (allerdings  geringgradiges)  Trauma,  bei  dem 
anderen  fortgesetzte  schwere  Schädigungen  bei  der  Arbeit  das  Leiden  ver¬ 
ursachen.  Er  faßt  für  beide  die  Ursache  als  eine  Verletzung  auf. 


Hof  fas  Lehrbuch  der  orthop.  Chirurgie.  6.  Aifl.  II. 
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Traumatische  Theorie. 


Schmidt  berichtet  aus  der  Mikuli c zschen  Klinik  über  2  Fälle,  welche 
er  als  Kontusion  der  Knorpelfuge  auffaßt.  Die  Folgeerscheinungen  dieser 
Kontusion  waren  eine  langsam  fortschreitende  Epiphysenlösung  mit  Coxa  vara 
und  sekundärer  Coxitis  deformans. 

Fittig  kommt  auf  Grund  zweier  Fälle  ebenfalls  zur  Annahme  einer 
traumatischen  Entstehung. 

Lorenz  meint,  daß  zurzeit  die  Lehre  von  der  sogenannten  idiopathischen 
oder  statischen  Coxa  vara  ausschließlich  das  Feld  beherrscht,  daß  es  aber 
förderlicher  gewesen  wäre,  gerade  umgekehrt  in  allererster  Linie  der  Coxa  vara 
traumatica  die  vollste  Aufmerksamkeit  zu  widmen  und  erst  auf  Grundlage 
der  gewonnenen  Erkenntnisse  an  die  idiopathische  Coxa  vara  heranzutreten, 
um  ihr  Verhältnis  zu  den  traumatischen  Formen  zu  erkennen.  Dann  wäre 
die  Coxa  vara  nicht  jenes  durch  Überfluß  an  Gelehrsamkeit  verdunkelte  Thema 
geworden,  um  dessen  Verworrenheit  sich  Lehrer  und  Schüler  oftmals  gern 
herumgedrückt  haben.  Er  kann  kaum  verstehen,  wie  es  möglich  war,  beim 
Studium  der  sogenannten  idiopathischen  Coxa  vara  nicht  auf  Schritt  und  Tritt 
an  den  altbekannten  Schenkelhalsbruch  erinnert  zu  werden,  denn  dieser  letztere 
bietet  ein  bis  ins  kleinste  Detail  analoges  Krankheitsbild.  In  Verkennung 
des  Wertes  der  Beobachtungen  von  Whitman,  Hesse  und  Haldenwang 
über  Schenkelhalsbrüche  im  jugendlichen  Alter  wurde  die  traumatische  Lösung 
der  Kopfepiphyse,  die  Epiphyseolysis  capitis,  der  allein  und  unbestritten  das 
allgemeine  Interesse  beherrschenden  Coxa  vara  statica  angegliedert  und  mit 
dem  Familiennamen  Coxa  vara  traumatica  belegt.  Er  sieht  die  Epiphyseolysis 
capitis  als  Caput  varum  traumaticum ,  als  die  weitaus  wichtigste  Form  der 
Varitas  des  koxalen  Femurendes  an.  Dieses  Caput  varum  traumaticum  faßt 
die  sogenannte  idiopathische  oder  statische  Coxa  vara  und  die  Coxa  vara  trau¬ 
matica  zu  einer  untrennbaren  Einheit  und  zu  einem  einheitlichen  klinischen 
Begriffe  zusammen.  Die  klinischen  Symptome  der  Epiphyseolysis  capitis  sind 
identisch  mit  den  klinischen  Symptomen  der  sogenannten  idiopathischen  Coxa 
vara.  Die  Fractura  colli  femoris  zeigt  als  wichtigstes  Symptom  j)rononcierte 
Außenrollstellung,  genau  so  wie  bei  Coxa  vara.  Hier  wie  dort  besteht  deut¬ 
liche  Adduktion  mit  scheinbarer  und  Trochanterhochstand  mit  reeller  Bein¬ 
verkürzung.  Der  Funktionsdefekt  ist  beiderseits  derselbe.  Es  gibt  demnach 
kein  absolut  sicheres  klinisches  Unterscheidungszeichen  zwischen  Coxa  vara 
und  Fractura  colli  femoris.  Der  Abriß  der  Kopfkappe  ist  nach  Lorenz  nur 
eine  spezielle  Form  der  Fractura  colli  femoris  für  das  Jünglingsalter. 

Hofmeister  trennt  beide  Formen,  die  traumatische  Epiphysenlösung 
und  die  Coxa  vara  statica  nach  dem  Röntgenbefund.  Bei  der  Epiphyseolysis 
hat  die  abgerissene  Kopfkappe  ihre  normale  Gestalt  beibehalten  und  ist  der¬ 
art  verschoben,  daß  ihre  Basis  parallel  dem  normalen  unteren  Schenkelhals¬ 
rande  liegt  oder  unter  einem  spitzen  Winkel  von  dessen  Ende  getroffen  wird. 
Bei  der  statischen  Coxa  vara  ist  die  Kopfkappe  in  ihrer  Form  verändert, 
niedrig  und  sichelförmig  geworden,  die  Epiphysenlinie  stark  verlängert,  und 
die  konkav  gebogene  untere  Schenkelhalskante  geht  kontinuierlich  in  die  Kontur 
der  pilzförmig  überstehenden  Kopfkalotte  über,  das  koxale  Femurende  hat 
Ähnlichkeit  mit  einem  Feuerhaken. 

Lorenz  hält  diese  Veränderung  der  unteren  Kontur  des  Schenkelhalses 
für  Anpassung  und  Heilungsvorgänge  der  traumatischen  Epiphysenlösung.  Er¬ 
sieht  in  der  Epiphyseolysis  capitis  den  frischen  und  in  der  sogenannten  idio¬ 
pathischen  essentiellen  oder  statischen  Coxa  vara  den  mit  Deformität  geheilten 
Abriß  der  Kopfkappe.  Die  Coxa  vara  hat  nach  seiner  Meinung  als  klinischer 
Begriff  die  Existenzberechtigung  verloren.  Es  gibt  nur  mehr  ein  Collum  varum, 
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und  dieses  ist  nichts  weiter  als  ein  Symptom  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen  des  Schenkelhalses,  unter  anderen  auch  bei  Frakturen  des  Schenkel¬ 
kopfes. 

Lorenz  meint  ferner,  daß  eine  übermäßige  Beanspruchung  einer  unter 
geradezu  ungünstiger  Statik  [funktionierenden  Epiphysenscheibe  zur  Zeit  ihrer 
Verknöcherung  bei  raschem  Knochenwachstum  eine  besondere  Disposition  zur 
Fraktur  auch  bei  verhältnismäßig  geringer  Veranlassung  schaffen  muß.  Ferner- 
erklärt  er  die  Häufigkeit  der  Schenkelhalsverletzungen  mit  dem  Umstand,  daß 
im  ganzen  menschlichen  Skelett  kein  Knochen  existiert,  welcher  unter  auch 
nur  annähernd  ähnlich  ungünstigen  statischen  Bedingungen  ähnlich  große 
statische  Leistungen  zu  erfüllen  hat. 

Gegenüber  diesen  radikalen  Verfechtern  der  traumatischen  Theorien, 
welche  die  Existenz  der  Coxa  vara  adolescentium  überhaupt  leugnen  oder 
wenigstens  stark  in  Frage  stellen,  stehen  andere  Autoren,  welche  entweder 
in  rein  statischer  Belastung  oder  in  einer  primären  Erkrankung  des  Skeletts 
die  Ursache  der  Schenkelhalsverbiegung  suchen. 

Hofmeister  hält  die  Coxa  vara  statica  für  das  Produkt  einer  durch 
übermäßige  statische  Inanspruchnahme  des  oberen  Femurendes  verursachten 
Epiphysenwanderung  in  der  Richtung  nach  abwärts  und  rückwärts.  Das  aus¬ 
lösende  Moment  sieht  er  darin,  daß  dem  jugendlichen  Schenkelhälse  frühzeitig 
und  mit  einem  Male  Leistungen  zugemutet  werden,  die  dem  fertigen  Knochen 
des  Mannes  angemessen  sind.  Ob  diese  in  Form  einer  konstanten  Überlastung 
oder  als  häufig  wiederkehrende  Traumen  (z.  B.  ruckweises  Heben  schwerer 
Lasten)  zur  Wirkung  kommen,  erscheint  ihm  von  untergeordneter  Be¬ 
deutung. 

S  u  d  e  c  k  meint,  gegenüber  der  Anschauung  Sp'rengels,  daß  auch  die 
Belastung  eine  Summe  aneinandergereihter  Traumen  darstelle,  daß  die  Belastung 
allein  genügt,  um  an  dem  normalen  jugendlichen  Knochen  durch  übermäßige 
Beanspruchung  seiner  physiologischen  Leistungsfähigkeit  eine  Verbiegung 
eintreten  zu  lassen.  Er  glaubt,  daß  die  physiologische  Weichheit  des  Knochens 
das  Fehlen  der  Verknöcherung  der  Epiphysenlinie  und  die  dadurch  bedingte 
Sicherung  des  Zugbogensystems  zusammen  mit  der  Inkongruenz,  die  darin 
liegt,  daß  dem  wachsenden  Knochen  die  Leistungen  einer  späteren  Wachs¬ 
tumsperiode  aufgebürdet  werden,  genügt  zur  Erklärung  der  Verbiegung. 
Er  betrachtet  die  Coxa  vara  als  den  Ausdruck  einer  Insuffizienz  des  gesamten 
Zugbogensystems. 

Grashey  unterscheidet  Fälle,  bei  denen  ein  einmaliges  Trauma  ausge¬ 
schlossen  ist  und  einerseits  fortgesetzte  Überanstrengung,  anderseits  eine 
krankhafte  Erweichung  des  Knochens  nachgewiesen  ist.  Er  meint  die  juvenile 
Malazie  Kochers  und  die  Spätrhachitis  von  Haedke  u.  a.  Zweitens  trennt 
er  Fälle  ab,  bei  denen  ein  Trauma  vorliegt,  das  aber  sicher  nicht  allein  ver¬ 
antwortlich  gemacht  werden  kann,  da  schon  vorher  Beschwerden  vorhanden 
waren.  Er  schließt  sich  der  Ansicht  Hofmeisters  an,  daß  das  Trauma 
einen  prädisponierenden  oder  verschlimmernden  Einfluß  ausübe.  Fernerhin  zählt 
er  Fälle  auf,  bei  welchen  einem  Trauma  die  vorwiegende  ätiologische  Bolle 
zuzukommen  scheint,  bei  denen  aber  doch  das  Vorhandensein  'einer  krank¬ 
haften  Anlage  nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  In  die  letzte  Rubrik  ordnet 
er  traumatische  Epiphysenlösungen  mit  symptomatischer  Coxa  vara.  Er 
empfiehlt,  die  größere  Gruppe  der  Coxa  vara  adolescentium  beizubehalten. 

Kr  edel  räumt  dem  Trauma  bei  der  Entstehung  der  Coxa  vara  adoles¬ 
centium  nur  die  Bedeutung  eines  interkurrenten  Ereignisses  nach  Analogie 
der  spontanen  Frakturen  ein. 
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Siebs  und  W iesinger  kommen  durch  die  Beobachtung  einer  Anzahl 
von  Fällen  zu  folgendem  Ergebnis: 

Eine  Reihe  von  Fällen  von  sogenannter  Coxa  vara  traumatica  bei  jugend¬ 
lichen  Personen  ist  nichts  anderes  als  eine  Schenkelhalsepiphysenlösung  auf 
Cfrund  einer  pathologischen  Knochenweichheit  des  Schenkelhalses. 

Für  das  Zustandekommen  dieser  Epiphysenlösung  bildet  ein  leichtes 
Trauma  oft  die  äußere  Veranlassung.  Die  Epiphysenlösung  kann  aber  auch 
spontan  auftreten. 

Die  Knochenweichheit  dokumentiert  sich  in  einer  schon  zur  Zeit  des 
Traumas  im  Röntgenbilde  nachweisbaren  Schenkelhalsverbiegung, 

Daß  es  Fälle  reiner  Coxa  vara  traumatica  gibt,  bestätigen  Fälle,  bei 
denen  sich  eine  Schenkelhalsverbiegung  nicht  nachweisen  läßt,  obwohl  das 
Trauma  bereits  weit  zurückliegt,  also  bei  denen  nur  eine  reine  Verschiebung 
der  Kopfepiphyse  nach  unten  und  hinten  besteht. 

Der  Epiphysenlösung  mit  Schenkelhalsverbiegung  bei  jugendlichen  Per¬ 
sonen  entsprechend  kommt  eine  solche  auch  bei  Kindern  mit  und  ohne 
Trauma  vor. 

Die  Röntgenbilder  lassen  für  die  der  Knochenweichheit  zugrunde  liegen¬ 
den  Prozesse  keine  sicheren  Schlüsse  zu. 

Für  die  Frage,  ob  bei  der  Coxa  vara  ein  Epiphysenbruch  und  eine 
Halsverbiegung  vorliegt,  muß  man  in  der  Beurteilung  des  Röntgenbildes  sehr 
vorsichtig  sein  und  nach  Möglichkeit  Bilder  in  verschiedener  Rotationsstellung 
des  Beiues  anfertigen. 

Es  wird  noch  vermehrter  Arbeit  bedürfen,  um  die  Frage  der  Coxa  vara 
adolescentium  zu  lösen,  doch  können  wir  jetzt  schon  sagen,  daß  ein  funktionell 
ungünstig  gebauter  Skelettabschnitt  zur  Zeit  des  vermehrten  Wachstums 
während  der  Pubertät  vorliegt,  Avelcher  bei  vermehrter  Belastung  oder  ge¬ 
legentlich  einer  geringen  Verletzung  sich  durch  eine  Verschiebung  der  Epiplryse 
deformiert.  Inwieweit  eine  abnorme  Knochenweichheit  oder  sonstiges  Moment 
noch  prädisponierend  in  Frage  kommt,  bedarf  noch  der  Entscheidung. 

Drehmann  nimmt  einen  mehr  vermittelnden  Standpunkt  ein.  Er  be¬ 
schuldigt  die  Belastung  eines  unzweckmäßig  gebauten,  noch  auf  kindlicher 
Stufe  befindlichen  oberen  Femurendes  als  ätiologisches  Moment.  Er  fand  in 
seinen  Fällen  einseitiger  Coxa  vara  adolescentium  auf  der  gesunden  Seite 
eine  vermehrte  Antetorsion  des  oberen  Femurendes,  wie  sie  sonst  nur  kind¬ 
lichen  Knochen  eigen  ist.  Außerdem  beobachtete  er  steilere  und  lang  aus¬ 
gezogene  Schenkelhälse.  Die  abnorme  Belastung  dieser  noch  kindlichen  Skelett¬ 
teile  bei  der  Arbeit  oder  leichtere  Verletzungen  bewirken  nun  ein  mehr  oder 
weniger  akutes  oder  chronisches  Abrutschen  der  Kopfepiphyse.  Ein  leichtes 
Trauma  kann  den  Prozeß  beschleunigen.  Er  beobachtete  Fälle  mit  prämoni- 
torischen  Schmerzen,  und  Fälle,  bei  welchen  am  Röntgenbilde  bereits  eine 
1  eichte  Verbiegung  des  unteren  Schenkelhalsrandes,  aber  noch  keine  Verschiebung 
der  Kopfepiphyse  nachzuweisen  war.  Er  kann  sich  deshalb  der  rein  trauma¬ 
tischen  Theorie  Spreng  eis  nicht  völlig  anschließen. 

Daß  Spontanfrakturen  im  Schenkelhälse  allein  bei  starker  Belastung  Vor¬ 
kommen  können,  konnte  ich  bei  dem  gewaltsamen  Vormarsche  im  Herbst  1914 
auf  den  schlechten  Wegen  Russisch-Polens  beobachten.  Ich  habe  hier  mehrere 
Fälle  spontaner  Schenkelhalsfraktur,  die  ohne  jedes  Trauma  eintraten,  gesehen. 

Aus  allen  diesen  Überlegungen  geht  hervor,  daß  eine  Trennung  in  Epi¬ 
physenfraktur  und  dadurch  bedingte  Coxa  vara  traumatica  juvenum  und  eine 
Coxa  vara  statica  nur  in  der  Theorie  bestehen  kann.  Das  Krankheitsbild  ist 
dasselbe,  ob  es  nun  mehr  oder  weniger  akut  entstanden  ist.  Praktisch  kommt 
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der  Unterschied  nur  in  Frage,  wenn  es  sich  um  einen  schadenersatzpflichtigen 
Unfall  handelt.  Diese  Frage  ist  eine  rein  äußere  und  ist  dem  jeweiligen  Be¬ 
gutachter  anheimzustellen.  Bei  rein  wissenschaftlichen  Forschungen  ist  sie 
belanglos.  Jedenfalls  müssen  wir  uns  Frangenheim  anschließen,  der  nur 
solche  Epiphysenlösungen  als  traumatisch  betrachten  kann,  bei  denen  die 
Schwere  der  Verletzung  der  Schwere  des  Traumas  entspricht  und  bei  denen 
die  Verletzten  im  allgemeinen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  das  verletzte 
Glied  nicht  mehr  gebrauchen  können. 

Pathologische  Anatomie:  Während  über  eine  einheitliche  Affektion  des 
Knochengewebes,  welche  man  der  Coxa  vara  adolescentiuin  zugrunde  legen 
könnte,  eine  Einigung  unter  den  verschiedenen  Autoren  bis  jetzt  nicht  hat 
erzielt  werden  können,  sind  die  gröberen  anatomischen  Verhältnisse  durch 
eine  Beihe  ausgezeichneter  Resektionspräparate  (Müller,  Hoffa, 
Kocher,  Kasse,  May  dl),  sowie  durch  Röntgenbilder  aufs  genaueste 
studiert  worden.  Während  bei  der  trochanteren  Form  nur  eine  einfache 
Abbiegung  im  Verlaufe  des  Schenkelhalses  resp.  eine  wirkliche 
Verkleinerung  des  Schenkelhals¬ 
neigungswinkels  besteht  (Müller, 

Hofmeister,  Hoffa),  ist  bei  Coxa 
vara  adolescentiuin  der  eigentliche  Nei¬ 
gungswinkel  gar  nicht  verkleinert,  viel¬ 
mehr  ist  der  wirkliche  Sitz  der  Defor¬ 
mität  in  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes 
(K  ocher,  Hofmeister,  Nass  e).  Die 
Deformität  kann  eine  reine  Adduk¬ 
tionsverbiegung  sein  (M  ü  1 1  e  r),  sie 
kann  sich  aber  auch  mit  einer  e  i  n- 
fachen  Rückwärtsbiegung  (Hoffa), 
einer  einfachen  Vor wärtsbiegu n g 
(Hofmeister,  Nasse),  oder  Rüc  k- 
wärtsbiegung  u ncl  T o r s i o n  u m 
die  Längsachse  des  Schenkel¬ 
halses  (K oclie r)  verbinden.  Die  t y- 
p  i  s  c  h  e  und  häufig  steVe  rbie  g  u  n  g 
ist  nach  Hofmeister  und  M  a  n  z  die  nach  nute  n  und  h  i  n  t  e  n  mit  der 
Konvexität  nach  vorn. 

Die  V e r  d r'e h ung  des  Gelenkkopfes  ist  häufig  eine  so  hochgradige, 
daß  bei  einer  normalen  Mittelstellung  der  Gelenkflächen  von  Pfanne  und 
Kopf  eine  aus  anatomischen  Rücksichten  undenkbare  Adduktionsstellung  des 
Oberschenkels  zustande  kommen  würde.  Der  Kopf  verläßt  infolgedessen  mit 
einem  mehr  oder  weniger  großen  Teil  seiner  überknorpelten  Oberfläche  die 
Pfanne,  es  tritt  eine  kompensierende  Subluxation  ein  (Alsberg). 
Anderseits  findet  bisweilen  als  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Artikulations¬ 
fläche  eine  Fortsetzung  des  Knorpelüberzuges  auf  die  proximalen  Teile  des 
Schenkelhalses  statt.  Ein  weiteres  bemerkenswertes  Verhalten  findet  sich  in 
dem  pilzhutförmigen  Überwuchern  des  Schenkelkopfes  über 
den  Hals,  ein  Zustand,  der  auch  auf  den  Röntgenbildern  sehr  häufig  deutlich 
hervortritt  und  aus  dem  Hofmeister  den  Rückschluß  macht,  daß  die 
Knorpelfuge  zwischen  Hals  und  Kopf  der  eigentliche  Sitz  der  Erkrankung 
sei.  Während  nun  die  Form  des  Schenkelhalses  im  einzelnen  von  Fall  zu 
Fall  beträchtlich  variiert,  hat  sich  als  gemeinsames  Charakteristikum  die 
Einrollung  und  Verkürzung  des  unteren  Sch  enkelhals  randes 
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ergeben,  die  dazu  führen  kann,  daß  Kopf  und  Trochanter  minor  sich  direkt 
berühren  (Fig.  142  u.  143).  Der  K norpel ü berz u g  des  Gelenkkopfes  ist  meist 
intakt,  bisweilen  aber  auch  an  wenigen  Stellen  usuriert.  Finden  sich  eburnierte 
Stellen  und  Schliffflächen,  so  dürfte  der  Fall  mit  Sicherheit  der  Arthritis 
deformans  zuzurechnen  sein.  Die  Knochensubstanz  wird  von  einzelnen  Beob¬ 
achtern  als  leichter  eindrückbar,  von  anderen  als  abnorm  hart  bezeichnet. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  C o x a  vara  adolescentium  ist  in  der  Kegel 
leicht  zu  stellen,  wenn  man  Anamnese  und  lokalen  Befund  genau  vergleicht. 
Immerhin  gibt  es  Fälle,  in  denen  eine  genaue  Präzisierung  der  Diagnose  erst 
durch  das  Kö  nt  genbild  zu  ermöglichen  ist.  Hofmeister  hat  mit  Kecht 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  Aufnahme  solcher  Köntgenbilder  leicht 
Fehlerquellen  entstehen  können,  und  daß,  um  sicher  Auskunft  zu  erhalten, 
die  Köhre  genau  senkrecht  über  dem  Patienten  stehen  und  das  betreffende 

Bein  nach  innen  rotiert  oder  wenigstens 
ganz  gerade  stehen  muß.  Ferner  ist 
die  Aufnahme  am  besten  bei  Bauchlage 
des  Patienten  zu  machen,  da  bei  dieser 
Lage  der  Schenkelhals  in  seiner  ganzen 
Ausdehung  besser  zur  Ansicht  kommt. 
In  differentialdiagnostischer  Hinsicht 
müssen  die  Formen  der  Coxa  vara 
trochanterica.  von  der  Goxa  vara 
adolescentium  unterschieden  werden. 
Die  Unterscheidung  kann  oft  recht 
schwierig  sein.  Die  rein  rhac h i- 
tische  Form  wird  dokumentiert 
durch  die  Anwesenheit  weiterer  rhachi- 
tischer  Veränderungen  des  Skeletts. 
Sehr  schwierig  kann  die  Unterschei¬ 
dung  von  coxitischen  Deformitäten 
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sein,  besonders  wenn  es  sich  um  eine 


ohne  Eiterung  verlaufende  Hüftgelenksentzündung  mit  Verbiegung  des 
Schenkelhalses  handelt.  Kur  eine  ganz  genaue  Anamnese,  Berücksichtigung 
des  gesamten  Körperzustandes  und  eventuell  das  Köntgenbild  kann  die 
Diagnose  sichern.  Gegen  Verwechslung  mit  angeborener  oder  er¬ 
worbener  Luxation  schützt  die  Anamnese  und  die  Konstatierung,  daß 
der  Schenkelkopf  sich  in  der  Pfanne  befinden  muß.  Diese  Unterscheidung 
kann  besonders  schwierig  werden,  wenn  es  sich  um  eine  Kombination  von 
angeborener  Hüftverrenkung  auf  der  einen  Seite,  mit  Coxa  vara  auf  der 
anderen  Seite  handelt,  wie  derartige  Fälle  anatomisch  von  Albert,  klinisch 
von  Alsberg  und  Hoffa  beobachtet  wurden  (Fig.  144).  In  derartigen  Fällen 
kann  bisweilen  erst  das  Köntgenbild  richtigen  Aufschluß  geben. 


T  h  e  r  a  p  i  e. 

Ist  man  in  der  Lage,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen,  so  kann  man 
hoffen,  durch  eine  Behandlung  mittels  Kühe,  permanenter  Extensio n, 
entlastender  Gips  verbände  (Schanz,  B  o  r  c  h  a  r  d  t),  Massage,  sowie 
kräftigender  Diät  und  eventueller  Darreichung  knochenbildender 
Substanzen  den  ganzen  Prozeß  zur  völligen  Heilung  zu  bringen.  In  der 
Kegel  wird  man  freilich  erst  die  Diagnose  stellen,  wenn  bereits  eine  erheb- 
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lichere  Deformität  des  proximalen  Femurendes  vorhanden  ist.  Auch  dann 
wird  man  zunächst  mit  den  oben  erwähnten  Heilfaktoren  auszukommen  suchen 
und  wird  auch  in  der  Regel  ein  zufriedenstellendes  Resultat  erreichen,  wenn 
auch  die  Deformität  selbst  bestehen  bleibt. 

Die  schmerzhaften  Zustände,  welche  durch  die  abnorme  Inanspruchnahme 
der  Bänder  und  Muskeln  entstehen,  und  welche  in  Parallele  zu  stellen  sind 
mit  dem  sogenannten  entzündlichen  Plattfuß,  schwinden  fast  stets  auf  Behand¬ 
lung  mit  Extension  und  Massage,  so  daß  Patienten,  welche  wegen  ihrer 
erheblichen  Schmerzen  selbst  zur  Operation  drängen,  nach  wenigen  Wochen 
völlig  schmerzfrei  und  in  ihrer  Funktion  bedeutend  gebessert  entlassen  werden 
können.  Baj^er  will  sogar  beobachtet  haben,  daß  eine  bestehende  Verkürzung 
durch  die  Extensionsbehandlung  verringert  worden  sei.  Ich  lege  ferner  großen 


Fig.  144. 


Wert  auf  die  gymnastische  Behandlung,  indem  ich  besonders  die  Abduktions¬ 
muskulatur  durch  aktive  und  passive  Bewegungen  kräftigen  und  die  Patienten 
fleißig  an  den  entsprechenden  Kr  ukenb  ergschen  Pendelapparaten  üben  lasse. 

Bei  der  Behandlung  ist  die  trochantere  Form  von  der  cervikalen  zu 
unterscheiden.  Bei  der  letzteren  hat  sich  nach  dem  Vorgänge  der  Bruns  sehen 
Klinik  schon  längst  ein  konservatives  Verfahren  in  der  permanenten  Extension 
ein  Bürgerrecht  erworben,  da  die  Resultate  der  Schenkelhalsosteotomien  oder 
totalen  und  partiellen  Resektion  nicht  günstig  waren.  Neuerdings  empfiehlt 
Drehmann  wieder,  die  Coxa  vara  adolescentium  mit  unblutigem  Redressement 
zu  behandeln.  Er  hatte  bereits  im  Jahre  1896  gelegentlich  der  Vorstellung 
eines  Falles  von  doppelseitiger  Coxa  vara  adolescentium  in  der  Vaterländischen 
Gesellschaft  zu  Breslau  das  Redressement  empfohlen,  und  zwar  vom  Stand¬ 
punkte  der  intraartikulären  Korrektur  der  Deformitäten,  wie  sie  früher  auch 
beim  Genu  valgum  ausgeführt  wurde.  In  der  letzten  Zeit  hat  er  die  Methode 
wieder  aufgenommen,  aus  der  Erkenntnis,  daß  eine  Verschiebung  der  Kopf¬ 
epiphyse  vorliegt  und  daß  das  Redressement  eine  mehr  oder  weniger  gelungene 
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Aufrichtung  dieses  Knochenabschnittes  bezwecken  soll.  Lorenz  hat  gleich¬ 
zeitig  von  der  Annahme  aus,  daß  der  Zustand  eine  deform  geheilte  Fraktur 
der  Epiphyse  vorstelle,  das  gleiche  Redressement  empfohlen.  Auch  Sprengel 
kommt  zu  demselben  Resultat.  Whitman  hatte  im  Jahre  1902  über  ein  ähn¬ 
liches  Verfahren  bei  Schenkelhalsfraktur  berichtet,  während  er  bei  der  Coxa 
vara  (gemeint  ist  offenbar  nach  den  Abbildungen  die  trochantere  Form)  eine 
Keilosteotomie  aus  dem  Femurschaft  vorschlägt. 

Das  Redressement  führt  Dreh  mann  so  aus,  daß  er  durch  Pumpen¬ 
schwengelbewegungen  ähnlich  wie  bei  der  Dehnung  der  Adduktoren  bei  der 
unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen  Hüftluxation  den  Oberschenkel1  in 
extremste  Abduktion  überführt  und  eine  Innenrotation  erzwingt.  Die  Stellung 
wird  zunächst  auf  mehrere  Monate  in  Gipsverband  fixiert.  Darauf  wird  noch 
längere  Zeit  eine  Schutzhülse  getragen,  welche  den  Oberschenkel  in  mäßiger 
Abduktion  feststellt.  Es  gelang  ihm,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  frischer 

Goxa  vara  adolescentium,  bei 
denen  anamnestisch  kein  Trau¬ 
ma  in  Frage  kam,  die  Kopf¬ 
epiphyse  wieder  aufzurichten 
(Fig.  145  und  146)  und  ideale 
funktionelle  Enderfolge  zu  er¬ 
zielen.  Die  Wiederherstellung 
ist  klinisch  eine  völlige ;  ana  - 
tomiscli  zeigt  das  Röntgenbild 
noch  leichte  Veränderungen 
an  der  unteren  Kontur  des 
Schenkelhalses,  die  aber  die 
Funktion  und  freie  Beweg¬ 
lichkeit  nicht  beeinträchtigen. 

Für  die  trochantere  Form 
empfiehlt  Drehma  n  n  auf 
Grund  ungünstiger  Erfahrun¬ 
gen,  das  unblutige  Redresse¬ 
ment  nicht  auszuführen,  son¬ 
dern  rät  bei  diesen  Fällen, 
wenn  die  Funktionsstörung 
eine  große  ist,  durch  eine  sub- 
trochantere  Osteotomie  eine  Aufrichtung  des  Schenkelhalswinkels  zu  erreichen- 
Er  führt  diese  Osteotomie  stets  als  einfache  schräge  Durchmeißelung  aus. 
Er  rät  von  der  keilförmigen  Osteotomie  (WhitmaiF,  Hoffa)  ab,  da  sie  eine 
unnötige  Verkürzung  herbeiführt.  Wichtig  ist  es  jedoch,  nach  der  Osteotomie, 
welche  schräg  von  oben  außen  nach  unten  innen  fast  subkutan  ausgeführt 
wird,  durch  forcierte  Schraubenextension  mit  Gegenzug  an  der  gesunden 
Beckenseite  die  Weichteile,  besonders  die  Adduktoren,  zu  dehnen.  Es  wird 
zunächst  in  dieser  Strecksteilung  ein  Gips  verband  oder  Streckverband  angelegt: 
in  einer  zweiten  Sitzung  nach  etwa  12 — 14  Tagen  wird  eine  winkelige  Knickung 
an  der  Stelle  der  Durchmeißelung  ausgeführt,  so  daß  das  untere  Fragment 
zum  oberen  in  extreme  Abduktion  kommt.  Auf  diese  Art  wird  eine  Ver¬ 
schiebung  der  Fragmente  ad  longitudinem  mit  Sicherheit  vermieden.  Es  ge¬ 
lang  so,  einen  Schenkelhalswinkel  von  65°  auf  120°  zu  erhöhen  und  die 
Funktion  wieder  herzustellen.  Von  der  Osteotomie  im  Schenkelhals,  auch  von 
der  Co  di vil laschen  Scharnierosteotomie,  so  genial  sie  auch  ausgedacht  ist, 
rate  ich  nach  meinen  Erfahrungen  mit  der  Schenkelhalsosteotomie  dringend 
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ab.  Wegen  der  Gefahr  des  Wiedereintretens  der  Verbiegung,  wenn  der  funk¬ 
tionell  so  wie  so  schwache  Schenkelhals  noch  durch  eine  Osteotomie  geschädigt 
wird,  rate  ich  dringend  zur  Durchmeißelung  subtrochanter  im  Schenkelschaft, 
welche  eine  feste  Verheilung  nach  kurzer  Zeit  garantiert. 

Lange  empfiehlt  auch  für  die  trochantere  Form  das  unblutige  Redresse¬ 
ment  und  sah  gute  Resultate,  während  Dreh  mann  bei  dieser  Form  nach 
anfänglichen  Besserungen  mehrere  Jahre  später  bei  wachsenden  Kindern  wieder 
Rezidive  erlebte.  Für  die  angeborene  Form  empfehle  ich  die  Inversionsbehand¬ 
lung,  wie  sie  Lorenz  auf  dem  ersten  Orthopädenkongresse  zur  Funktions¬ 
verbesserung  defekter  Hüftgelenke  empfohlen  hat. 

Coxa  valga. 

Das  Gegenteil  der  eben  beschriebenen  Coxa  vara  bildet  die  Coxa 
v  a  1  g  a ,  bei  welcher  es  sich  um  eine  steileAufrichtun'g  des  Sehe  n  k  e  1- 
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hals  es  —  also  um  eine  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels  —  handelt. 
Ich  bilde  ein  derartiges  Präparat  nach  einer  Beobachtung  Turners  ab  (Fig.  147). 

In  neuerer  Zeit  haben  namentlich  Albert,  Turner  und  David  dieser 
Deformität  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt,  nachdem  man  früher  schon  eine 
Aufrichtung  des  Schenkelhalses  gelegentlich  als  Folge  einer  Schenkelhalsfraktur 
kennen  gelernt  hatte  (T hi e m).  Albert  und  Turner  haben  eine  Reihe  von 
hierher  gehörigen  Knochenpräparaten  beschrieben,  schwere  Kniegelenkserkran¬ 
kungen,  Osteomyelitis,  Paralyse  des  Beines,  schwere  Rhachitis,  Osteomalacie, 
multiple  Exostosen  bei  gleichzeitiger  angeborener  Luxation  der  anderen  Seite, 
Genu  valgum,  bei  denen  gleichzeitig  eine  Coxa  valga  derselben  Seite  bestand. 

Albert  und  Turner  heben  mit  Recht  hervor,  daß  die  Coxa  valga  in  diesen 
Fällen  einerseits  durch  das  Gewicht  des  hängenden  Beines,  anderseits  durch 
den  Mangel  an  Tragfähigkeit  desselben  hervorgerufen  würde.  Ein  Präparat 
Turners  (Fig.  148)  zeigt,  wie  bei  einem  zur  Inaktivität  verurteilten  Oberschenkel 
das  May  er- Wo  1  ff  sehe  System  der  Knochenbälkchen  völlig  verloren  geht. 
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Während  Albert  und  Turner  sich  nur  auf  Präparate  berufen  können, 
hat  David  kürzlich  einen  klinisch  beobachteten  Pall  von  primärer  kon¬ 
genitaler  Coxa  valga  dem  Orthopädenkongreß  vorgestellt.  Es  handelte  sich 
um  einen  5j ährigen  Knaben,  der  klinisch  eine  Art  spastischen  Cranges 
zeigte  bei  stark  abduzierter  und  nach  außen  rotierter  Haltung  der  Beine  und 
beschränkter  Adduktionsfähigkeit  derselben.  Das  Böntgenbild  (Fig.  149)  zeigt 
eine  völlig  steile  Aufrichtung  beider  Schenkelhälse.  Durch  Anlegung  eines 
Gipsverbandes  in  adduzierter  und  nach  innen  rotierter  Stellung  der  Beine 
erzielte  David  in  diesem  Falle  ein  befriedigendes  Resultat. 


Analoge  Fälle  beobachteten  Drehmann,  Cfaleazzi,  Young  u.  a. 
Drehmann  beschrieb  außerdem  2  Fälle  bei  progressiver  Muskelatrophie. 

Neuerdings  beschreibt  Könne ck  einen  Fall  doppelseitiger  Coxa  valga, 
welcher  als  Analogon  zur  Coxa  vara  adolescentium  zu  betrachten  ist.  Hier 
ist  der  Sitz  ebenfalls  in  der  Epiphysenlinie  zu  suchen  und  durch  Aufrichten 
des  Kopfes  über  der  Epiphysenlinie  die  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels 
entstanden. 


4.  Die  Osteochondritis  deformans  juvenilis  (Perthes). 

Während  die  Erkrankungen  des  Kniegelenkes  schon  früh  die  richtige 
Deutung  erhielten,  gelang  es  relativ  spät,  die  Entzündungen  des  Hüftgelenkes 
von  den  statischen  Deformitäten  desselben  Gelenkes  zu  unterscheiden.  Aus 
dem  Gebiete  der  Coxitis  wurde  die  Coxa  vara  abgetrennt.  Jetzt  ist  es  gelungen, 
noch  eine  andere  Erkrankung  abzugrenzen,  welche  bis  jetzt  als  Arthritis  de¬ 
formans  juvenilis  beschrieben  wurde.  Unter  dieser  Rubrik  sind  Erkrankungen 
verschiedenartigster  Ätiologie  von  den  einzelnen  Beobachtern  beschrieben 


Osteochondritis  deformans  juvenilis. 


155 


worden,  deren  Richtigdeutung  erst  Perthes  gelang.  Er  beschreibt  eine 
ganz  typische  Erkrankung  des  kindlichen  Alters,  welche  er  als  Osteochon¬ 
dritis  deformans  juvenilis  bezeichnet.  Diese  Fälle  wurden  früher  zur  Coxitis 
gerechnet  und  als  oberer  tuberkulöser  Collumherd  beschrieben  (v.  Br  uns  sehe 
Ivlinik,  Waiden  ström)  (Eig.  150).  Die  Erkrankung  ist  eine  recht  häufige. 
In  das  fragliche  Krankheitsbild  gehören  nur  Fälle,  bei  denen  von  Anfang  an 
oder  im  weiteren  Verlaufe  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  vor  allem  jede 
Neigung  zur  Kontraktur  außer  der  Behinderung  der  Abduktionsmöglichkeit 
fehlen.  Fälle  mit  anfänglicher  Beugekontraktur  oder  späterer  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  gehören  nicht  in  das  Krankheitsbild.  Die  Erkrankung 
befällt  Kinder  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Lebensdezenniums  und  ist 


Fig.  149. 


meistens  auf  eine  Seite  beschränkt.  Ohne  besondere  Schmerzen  zu  äußern, 
fangen  die  Kinder  an  zu  hinken.  Die  Bewegungen  des  Hüftgelenks  sind  da¬ 
bei  völlig  frei  bis  auf  die  Abduktion,  welche  aktiv  wie  passiv  aufgehoben 
ist.  D  as  Bein  steht  in  Mittelstellung,  nicht  adduziert  wie  bei  Coxa  vara,  vor 
allem  fehlt  die  Außenrotation,  wie  bei  dieser  Erkrankung.  Meistens  besteht 
sogar  eine  leichte  Innenrotation,  welche  sich  am  Pöntgenbilde  durch  anschei¬ 
nende  Vergrößerung  des  Trochanter  major  gegenüber  dem  der  gesunden  Seite 
markiert.  Es  besteht  Hinken  im  Sinne  Trendelenburgs  wie  bei  der  an¬ 
geborenen  Luxation.  Es  fehlt  jede  Spur  einer  reflektorischen  Muskelspannung, 
wie  bei  entzündlichen  Erkrankungen.  Das  Hinken  nimmt  zunächst  zu,  führt 
hin  und  wieder  zu  Ermüdungsschmerzen,  die  in  der  Ruhe  sofort  zurückgehen. 
Eine  Verkürzung  besteht  in  der  Regel  nicht.  Nacii  mehreren  Jahren  bessert 
sich  das  Hinken  häufig  spontan,  und  es  besteht  außer  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Abduktionshemmung  nichts  Besonderes. 

Zur  Beurteilung  der  Erkrankung  ist  nun  der  Befund,  welchen  Perthes 
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bei  einer  Operation  erhob,  von  besonderer  Wichtigkeit.  Der  Knorpelüberzug 
des  Schenkelkopfes  ist  vollkommen  glatt  und  von  normaler  Farbe,  dagegen 
zeigt  sich  eine  auffallende  Deformierung  der  Oberfläche  des  Kopfes.  Dieser 
hat  seine  Rundung  vollkommen  verloren,  erscheint  von  oben  platt  gedrückt 
und  in  der  Mitte  flach  eingedellt.  Der  Oberschenkelkopf  fühlt  sich  überall, 
auch  im  Bereiche  der  Eindellung  knochenhart  an.  Ein  exzidiertes  Stück  des 
Knorpels  zeigt  durchweg  gleichmäßige  Dicke  und  mikroskopisch  das  Bild 
hyalinen  Knorpels  mit  überall  guter  Kernfärbung,  also  völlig  normales  Ver¬ 
halten. 

Dieser  Befund  mit  den  Röntgenbefunden,  welche  ich  von  jahrelang  be¬ 
obachteten  Fällen  machte,  gaben  mir  die  Gewißheit,  daß  eine  ähnliche  statische 

Erkrankung  des  Kindesalters  vorliegt, 
wie  wir  sie  bei  Adoleszenten  als  Coxa 
vara  zu  sehen  gewöhnt  sind.  In 
3  Fällen  war  es  mir  möglich,  frühzeitig 
Röntgenbefunde  zu  erheben.  Die 
5 — 6jährigen  Patienten  wurden  mir  ge¬ 
bracht,  weil  der  Mutter  aufgefallen  war, 
daß  das  Kind  das  eine  Bein  schonte, 
leicht  ermüdete  und  bei  Ermüdung 
leicht  hinkte.  Am  Gange  war  kaum  eine 
V eränderung  zu  sehen.  In  diesen  Fällen 
zeigt  das  Röntgenbild  im  Schenkel¬ 
hälse  dicht  unter  der  Epiphysenlinie 
eine  Aufhellung  der  Knochensubstanz, 
welche  im  oberen  äußeren  Teile  liegt 
und  sich  keilförmig  mit  der  Spitze 
gegen  den  Trochanter  major  zu  gegen 
die  Epiphysenlinie  verbreitert.  Die 
Form  des  Kopfes  ist  in  diesem  An¬ 
fangsstadium  noch  ganz  normal,  es 
fehlt  jede  Spur  der  Abflachung  oder 
Eindellung  (Fig.  151).  Die  Aufhellung 
ist  in  manchen  Fällen  ausgedehnter, 
liegt  aber  stets  unter  der  Epiphysen- 
iinie  und  mehr  nach  oben  außen. 
Jetzt  beginnt  die  Deformierung  des 
wird  platt  und  zeigt  die  von  P  e  r  t  h  e  s 


Fig.  150. 


Kopfes.  Dieser  verliert  seine  Rundun 


beschriebene  Eindellung.  Der  Kopf  ist  offenbar  durch  die  Belastung  in  die  aufge¬ 
hellte  atrophische  Knochenzone  des  Schenkelhalses  hineingedrückt.  Kacli  und 
nach  geht  die  Eindellung  und  Deformierung  des  Kopfes  weiter,  das  Röntgenbild, 
zeigt  ab  und  zu  den  Kopf  in  mehrere  Fragmente  geteilt  (Fig.  152).  Zu  gleicher 
Zeit  fällt  aber  an  den  Röntgenbildern  auf,  daß  die  gesamte  deformierte  Kopf¬ 
kappe  mehr  aus  dem  oberen  Pfannenrande  herausrutscht  und  sich  nach  oben 
außen  über  den  Erweichungsherd  im  Schenkelhälse  schiebt.  Nach  einigen  Jahren 
bessert  sich  die  Eindellung  und  Abflachung  des  Kopfes,  die  deformierte  Kopf¬ 
oberfläche  rundet  sich  wieder,  um  zum  Schluß  eine  gleichmäßige  Rundung 
zu  zeigen.  Dieses  Endstadium  (Fig.  153)  zeigt  die  erhebliche  Verschiebung 
der  Kopfkappe  über  dem  Schenkelhälse  nach  oben  und  außen.  Der  Schenkel¬ 
hals  ist  dabei  selbst  kürzer  geworden  und  zeigt  wohl  auch  hin  und  wieder 
eine  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels.  Das  wichtigste  ist  jedoch  stets 
die  Verschiebung  der  wieder  gerundeten  Kopf  kappe. 
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Nach  den  geschilderten  Befunden  sehe  ich  in  der  Osteochondritis  de- 
formans  juvenilis  ein  Analogon  zur  Coxa  vara  adolescentium.  Die  Struktur 
des  oberen  Femurendes  zeigt  nach  den  Untersuchungen  von  J.  Wolff,  daß 
die  Knochensubstanz  ganz  analog  wie  beim  C  ulmann  sehen  Kran  in  der 


Kichtung  der  mathematischen  Spann ungstrajektorien  angeordnet  ist,  daß  der 
Knochen  seine  Knochenbälkchen  in  Druck-  und  Zuglinien  aut  baut.  Der 
Knochendurchschnitt  zeigt  das  bekannte  Bild,  daß  die  Drucklinien  von  der 
Innenseite  des  Oberschenkelschaftes  durch  den  Schenkelhals  nach  dem  Kopfe 
zu  aufsteigen,  während  die  Zuglinien  von  der  Trochantergegend  die  ersteren 
kreuzend  quer  herüberziehen.  Bei  der  Coxa  vara 
adolescentium  kommt  es  zu  einer  Insuffizienz  der 
Drucklinien  und  dadurch  unter  der  Belastung  zu 
einer  Verschiebung  der  Kopf  kappe  nach  innen  unten. 

Bei  unserer  Erkrankung  sind  es  die  Zuglinien,  welche 
ihre  Funktion  einstellen  und  atrophieren.  Die  resul¬ 
tierende  Verschiebung  der  Kopf  kappe  ist  entgegen¬ 
gesetzt  der  bei  Coxa  vara  beobachteten. 

Die  Frage  des  Zustandekommens  dieser  Atro¬ 
phie  der  Zugbalken  des  oberen  Femurendes  ist  eben¬ 
so  wie  bei  der  Coxa  vara  noch  eine  offene.  Es 
kommen  hier  leichte  Traumen,  denen  das  puffer¬ 
förmig  gestaltete  obere  Femurende  ausgesetzt  ist, 
in  Frage.  Diese  würden  sich  bei  jungen  Kindern 
mehr  an  den  Zuglinien,  bei  Adoleszenten  mehr  an 
den  Drucklinien  geltend  machen. 

Nach  den  von  mir  erhobenen  Befunden  scheint 
mir  die  Annahme  einer  statischen  Deformität  für 
gerechtfertigt.  Diese  Meinung  wurde  bereits  früher 
von  Levy  ausgesprochen.  Dieser  schlug  vor,  die  Erkrankung  als  Coxa  vara 
capitalis  zu  bezeichnen.  Perthes  wies  bereits  darauf  hin,  daß  diese  Be¬ 
zeichnung  nicht  zutreffend  sei.  Er  sagt,  da  der  Name  der  essentiellen  Coxa 
vara  für  die  Fälle  mit  Lösung  und  Verschiebung  des  Femurkopfes  nach  unten 
und  innen  reserviert  ist,  so  würde  es  Verwirrung  schaffen,  wollte  man  die 
Fälle  als  Coxa  vara  capitalis  bezeichnen,  in  denen  die  Kopfkappe  an  ihrer 
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Stelle  bleibt,  aber  im  Innern  Destruktionsherde  entwickelt.  Nach  meinen  Be¬ 
obachtungen  ist  die  Annahme  von  Perthes,  daß  die  Kopfkappe  an  ihrer 
Stelle  verbleibt,  nicht  zu  halten.  Die  Kopf  kappe  verschiebt  sich  nach  oben 
und  außen,  also  gerade  entgegengesetzt  zu  dem  für  die  Coxa  vara  typischen 
Befunde.  Eine  Klärung  des  Begriffes  ist  noch  abzuwarten.  Isel  in  beschreibt 
dieselben  Fälle  als  Schwund  des  jugendlichen  Schenkelkopfes. 

Die  Therapie  wird  im  allgemeinen  nichtsehr  aktiv  sein  müssen.  Wir 
haben  kein  Mittel,  um  den  Ablauf  der  im  Femurkopfe  sich  abspielenden  Pro¬ 
zesse  zu  beschleunigen.  So  werden  wir  uns  im  allgemeinen  darauf  beschränken 
dürfen,  der  Atrophie,  insbesondere  der  Abduktoren,  durch  Massage  entgegen¬ 
zuwirken.  Den  Eitern  der  kleinen  Patienten,  die  selbstverständlich  unter 
ärztlicher  Kontrolle  bleiben  müssen,  werden  wir  sagen  dürfen,  daß  der  hinkende 
Cfang  zwar  einige  Jahre  bestehen,  dann  aber  sich  sehr  bessern  oder  sogar 
normal  werden  wird,  daß  jedenfalls  das  Zurückbleiben  ernsterer  Störungen 
nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  nicht  zu  erwarten  ist. 

Wenn  das  erkrankte  Gelenk  sich  nicht  in  Mittelstellung,  sondern  in 
einer  ausgesprochenen  Adduktionsstellung  einstellt,  so  nimmt  durch  die  schein¬ 
bare  Verkürzung  des  Beines  das  Hinken  einen  höheren  Grad  an  und  wird 
recht  auffallend.  Die  Adduktionsstellung  wird  also  zu  korrigieren  sein.  Ob 
das  besser  durch  allmähliche  Extension  oder  durch  Redressement  in  Narkose 
zu  geschehen  hat,  muß  die  weitere  Erfahrung  lehren.  Perthes  und  Dreh¬ 
mann  haben  sich  letzteren  Verfahrens  mit  gutem  Erfolge  bedient.  Für  dieses 
Vorgehen  spricht  besonders  der  Umstand,  daß  in  Narkose  die  Adduktions¬ 
kontraktur  durch  die  Muskelerschlaffung  zum  großen  Teile  verschwindet,  daß 
also  das  Redressement,  wenn  man  es  überhaupt  als  solches  bezeichnen  will, 
durchaus  kein  forciertes  zu  sein  braucht. 

5.  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes, 
a)  Ätiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  kommen  relativ  oft  zur 
orthopädischen  Behandlung.  Der  Grund  hiervon  liegt  darin,  daß  diese  Defor¬ 
mitäten  aus  den  verschiedensten  Ursachen  entstehen  können. 

Zunächst  beobachten  wir  gelegentlich,  wenn  auch  nicht  häufig,  Narben- 
kontrakturen  des  Hüftgelenkes.  Da  solche  vorzugsweise  nach  Verbren¬ 
nungen  der  Haut  an  der  Beugeseite  oder  nach  Gangräneszenz  der  Haut  über 
zerfallenden  Bubonen  entstehen,  handelt  es  sich  bei  den  Narbenkontrakturen 
fast  ausnahmslos  um  Flexionskontrakturen  des  Hüftgelenkes. 

Die  desmogenen  Kontrakturen  fixieren  das  Hüftgelenk  dagegen  neben 
der  Flexion  meist  auch  noch  in  Ab-  oder  Adduktionsstellung.  Diese 
desmogenen  Kontrakturen  entstehen  infolge  von  Schrumpfung  des  peri- 
artikulären  Bindegewebes  aus  verschiedenen  Ursachen.  Einmal  handelt 
es  sich  um  die  Folge  der  Entzündung  dieses  Gewebes  im  Anschluß  an  Psoas- 
abszesse  und  tiefe  Drüseneiterungen,  dann  um  rein  nutritive  Schrumpfungen 
des  Bindegewebes  und  namentlich  der  Fascia  lata  im  Anschluß  an  länger 
eingehaltene,  abnorme  Gelenkstellungen,  z.  B.  im  Anschluß  an  Vereiterung 
der  Inguinaldrüsen.  So  stellt  die  Fig.  154  eine  in  dieser  Art  geschrumpfte 
Fascia  lata  dar,  welche  das  an  sich  völlig  intakte  Hüftgelenk  dauernd  in 
Flexionsstellung  fixierte. 

Rein  myogene  Flexionskontrakturen  des  Hüftgelenkes  sind  die  uns  bereits 
bekannten  Psoaskontrakturen  im  Gefolge  der  Spondylitis. 


Ätiologie. 
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Von  den  neurogenen  Hüftgelenkskontrakturen  haben  wir  die  paralytischen 
bereits  kennen  gelernt.  Eine  andere  Form  der  neurogenen  Kontraktur  ist 
die  hysterische  Kontraktur  und  die  Bro  die  sehe  Gelenkneuralgie. 

Diese  letzteren  Kontrakturen  zeichnen  sich  nach  W ernher  durch  ganz 
charakteristische  Symptome  aus.  Schmerzen  mit  dem  Charakter  der  Neur¬ 
algie  und  ausstrahlende  Schmerzen  über  das  Bein  im  Gebiete  des  Nervus  ob- 
turatorius  und  desCruralis  verbinden  sich  mit  permanenten  Keflexkontraktionen 
in  einer  bestimmten  Muskelgruppe,  besonders  den  Adduktoren  und  Innen¬ 
rotatoren.  Diese  Kontraktionen  sind  dem  Willen  gänzlich  entzogen  und  stellen 
das  Gelenk  in  einer  mehr  oder  weniger  perversen  Stellung  so  fest,  wie  bei 
einer  vollendeten  Ankylose.  Andere  Schenkelmuskeln,  besonders  der  Quadriceps 
und  die  Glutäen,  sind  schlaff  und  unfähig,  das  Glied  nach  ihrer  Dichtung  zu 
bewegen.  Sie  reagieren  nicht  auf  den  Willenimpuls  und  nur  schwach  oder 
gar  nicht  auf  elektrische  Beize.  Die  ganze  Extremität  bleibt  in  ihrer  Ent¬ 
wicklung  zurück.  Die  Untersuchung  in  Narkose  läßt  keine  Spur  einer  Gelenk¬ 
entzündung  erkennen,  daher  ist  die  Differentialdiagnose  von  einer  Coxitis 
unschwer  zu  stellen.  Verwechslungen  beider  Leiden  kommen  aber  vor,  zumal 
auch  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei  jungen  blühenden  Kindern  auftritt. 


Dreh  mann  sieht  diese  Kontrakturen  als  statische  an.  Er  beobachtete 
sie  bei  Plattfußbildung  der  Kinder,  eine  entsprechende  Behandlung  führte 
sofort  zur  Heilung. 

Die  bei  weitem  größte  Mehrzahl  aller  Hüftgelenkskontrakturen  und  Anky¬ 
losen  ist  arthrogener  Natur. 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  Arthritis  deformans,  dann  fixieren 
sich  die  Gelenkenden  selbst  gegenseitig  durch  ihre  deforme  Gestalt,  oder  eine 
vorausgegangene  Entzündung  des  Gelenkes.  Hier  verschwinden  wieder 
die  Kontrakturen  und  Ankylosen,  die  im  Gefolge  von  rheumatischen 
oder  infektiösen  Entzündungen,  sowie  im  Anschluß  an  Infektionskrank- 
heiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pocken  und  Pyämie,  akuten  Gelenk¬ 
rheumatismus  und  akute  Osteomyelitis  entstehen,  an  Häufigkeit  gegenüber 
den  so  vielfach  zu  beobachtenden  Kontrakturen  und  Ankylosen  im  Anschluß 
an  die  tuberkulöse  Coxitis. 

Verschieden  ist  nun  die  Stellung,  in  welcher  die  Gelenkenden  miteinander 
verbunden  sind.  Da  haben  wir  Kontrakturen  und  Ankylosen  in  Streckstellung, 
in  Beugestellung,  in  Flexion  und  Adduktion,  in  Flexion  und  Abduktion,  in 
reiner  Adduktion  und  in  reiner  Abduktion.  Schließlich  kann  die  Kontraktur 
oder  Ankylose  auch  beide  Hüftgelenke  befallen.  Veranlassung  für  eine  solche 
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doppelseitige  Deformität  geben  meist  die  rheumatisch-infektiösen  Ent¬ 
zündungen  des  Hüftgelenkes,  selten  ist  eine  doppelseitige,  tuberkulöse  Coxitis 
die  Ursache  (Ridlon).  Von  den  doppelseitigen  Hüftgelenksankylosen  sind 
die  Abduktionsankylosen  häufiger  als  die  Adduktionsanky¬ 
losen.  Von  ersteren  kennen  wir  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen 
(Jo  vers,  Jones,  B r y  a n t ,  Bruns,  v.  L a n g e n b  e c k ,  B  i  1 1  r  o t h,  v .  Vo  1  k- 
mann,  König,  Maas,  Rossander,  Mordhorst,  Studensky,  Per¬ 
mann  u.  a.),  von  letzteren  nur  wenige  (Ledderhose,  Helfe ric h).  Ebenso 
selten  wie  die  doppelseitigen  Adduktionsankylosen  sind  die  doppelseitigen 
AnkyloseninStreck  Stellung  (Lun  d)  und  in  reiner  Beugestellung 

(C.  0.  Weber). 

Die  doppelseitigen  Hüftankylosen,  mit  Aus¬ 
nahme  der  Streckankylosen ,  haben  in  ihrem 
Gefolge  stets  auch  noch  Kontrakturen  des 
Kniegelenkes. 

S  ym  p  t  o  m  e. 

Über  die  Symptome  der  reinen  Streck- 
und  Beugekontrakturen  und  -ankylosen  brauchen 
wir  ja  wohl  nichts  zu  sagen.  Dieselben  ergeben 
sich  ja  von  selbst. 

Typisch  ist  das  Bild  der  coxitischen 
Flexionsadduktionskontrakturen 
(Fig.  155).  Wir  haben  da  den  Hoch  stand  des 
Troc  h  ante  r  m  a  j  o  r  infolge  der  vorausgegan¬ 
genen  spontanen  Luxation  oder  der  spontanen 
Epiphysenlösung,  die  V e r k ii rzungdes  a t r o- 
phischen  Beines  in  der  Regel  mit  Spitzfuß¬ 
stellung  und  die  Adduktion  und  Ei n w ä r t s- 
rotation  der  Extremität.  Das  Becken  ist  auf 
der  kranken  Seite  gehoben  und  zugleich  nach 
vorn  geneigt,  die  Lende  infolgedessen  lor- 
d o t i s c h  und  die  Wirbelsäule  statisch  - 
skoliotisch. 

Die  Symptome  der  übrigen  Stellungs¬ 
anomalien  richten  sich  weniger  danach,  ob 
eine  Kontraktur  der  Ankylose  vorhanden  ist, 
als  nach  dem  Winkel,  in  welchem  der  Schenkel 
zum  Becken  fest  geh  alten  wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  des  Gelenkes  in  gestreckter  Stellung 
kann  der  Patient  beim  Gehen  nur  dadurch  den  Fuß  vorwärts  setzen,  daß  er 
die  betreffende  Beckenhälfte  nach  vorn  dreht.  Je  länger  das  Übel  besteht, 
um  so  beweglicher  wird  gewöhnlich  die  Symphysis  sacroiliaca  und  die  Ver¬ 
bindung  der  einzelnen  Wirbelgelenke,  so  daß  sich  die  Gehfähigkeit  doch  all¬ 
mählich  zu  bessern  vermag.  Diese  Beweglichkeit  der  Wirbelgelenke  kommt 
namentlich  auch  beim  Versuch  zum  Sitzen  in  Betracht,  denn  das  Sitzen  mit 
einem  im  Hüftgelenk  gestreckten  Bein  ist  ohne  dieselbe  sehr  unbequem.  Da 
der  Kranke  keine  Beugung  zwischen  Schenkel  und  Rumpf  vornehmen  kann, 
so  muß  er  auf  der  vordersten  Stuhlkante  sitzen  und  durch  kyphotische  Krüm¬ 
mung  der  Lendenwirbel  den  Oberkörper  so  wrnit  nach  vorn  biegen,  daß  eine 
annähernd  aufrechte  Stellung  erzielt  wird. 

Will  der  Patient  bei  den  übrigen  Stellungsanomalien  der  Extremität  die 


Fig.  155. 
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letztere  zum  Gehen  gebrauchen,  so  muß  er  beide  Beine  annähernd  in  parallele 
Stellung  zueinander  bringen.  Dies  vermag  er  aber  nur  dadurch  zu  tun,  daß 
er  das  mehr  oder  weniger  steif  an  der  betreffenden  Extremität  befestigte 
Becken  die  entsprechende  Bewegung  ausführen  läßt.  Da  aber  die  Becken¬ 
haltgelenke  selbst  zu  unnachgiebig  sind,  so  müssen  diese  Beckenverschiebungen 
wieder  durch  Verstell  u  n gen  der  beweglichen  Wirbelsäule  er¬ 
möglicht  werden. 

Haben  wir  es  zu  tun  mit  einer  Flexionskontraktur  oder  -anky- 
lose,  so  muß  der  Patient,  um  beim  Stehen  ein  Bein  neben  das  andere  zu 
bringen,  das  Bein  von  vorn  nach  hinten  in  der  Streckrichtung  bewegen.  Das 


Fig.  156.  Fig.  157. 


Strecken  kann  aber  nicht  im  Gelenk  stattfinden,  das  Becken  und,  wie  gesagt, 
auch  die  Wirbelsäule  müssen  also  mitgezogen  werden.  So  resultiert  eine 
stärkere  Neigung  des  Beckens  und  eine  stärkere  Lordose  der  Lendenwirbel¬ 
säule,  welche  sich  durch  ein  stärkeres  Vorspringen  der  betreffenden  Gesäß¬ 
gegend  bemerkbar  macht.  Beim  Liegen  wird  sich  dagegen  der  Bücken  so 
hohl  auf  der  Unterlage  befinden,  daß  man  mehr  oder  weniger  bequem  unter 
demselben  an  dem  Lendenteil  durchgreifen  kann. 

Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in  Abduktion  fixiert,  so  muß  der 
Patient  dasselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen  oder  legen  zu  können, 
nach  einwärts  bewegen.  Da  das  Becken  dieser  Bewegung  folgen  muß,  so  dreht 
sich  dieses  um  seine  sagittale  Achse,  die  Beckenhälfte  der  leidenden  Seite 
senkt  sich  tiefer,  w  ä h r  e  n d  die  der  gesunden  Seite  in  die  H ö h  e 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie,  ü.  Auf].  II.  11 
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steigt,  und  damit  dies  möglich  wird,  krümmt  sich  die  Wirbelsäule 
skoliotisch  nach  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebeugt  und  a b d u z i e r t ,  so  steht 
die  Wirbelsäule  und  das  Becken  dann  gerade,  wenn  das  kranke  Bein  in  der 
ihm  eigentümlichen  Stellung  unterstützt  ist  (Big.  156  und  157),  Wird  dagegen 
dem  Bein  die  Unterstützung  genommen  oder  wird  dieselbe  erniedrigt,  wird 
also  der  Schenkel  weiter  abwärts  zum  Erdboden  gesenkt,  so  neigt  sich  das 
Becken  nach  vorn  und  nach  der  kranken  Seite.  Demgemäß  springt  wieder  die 
Hinterbacke  stärker  vor,  und  die  Wirbelsäule  krümmt  sich  lordotisch  und 
skoliotisch  nach  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Schenkel  in  Adduktion  fixiert,  so  muß  der  Patient,  um  gehen 


zu  können,  das  Bein  abduzieren  und  zu  dem  Zweck  sein  Becken  so  drehen, 
daß  die  Beckenhälfte  der  kranken  Seite  höher  zu  stehen  kommt, 
während  die  Lendenwirbelsäule  sich  nach  der  gesunden  Seite  hin  skoliotisch 
auskrümmt.  Sehr  deutlich  sehen  wir  dies  in  den  Fig.  158  und  159,  welche  einen 
Patienten  von  Busch  darstellen.  In  Fig.  159  ist  der  Patient  in.  seiner  Adduk¬ 
tionsankylose  abgebildet,  so  daß  das  Becken  und  die  Wirbelsäule  gerade  stehen. 
In  Fig.  158  hingegen  befindet  er  sich  in  der  Haltung,  welche  er  beim  Grellen 
und  Stehen  gewöhnlich  einnehmen  muß.  Man  sieht  die  Beckenhälfte  und  damit 

auch  die  Gesäßhälfte  der  kranken  Seite  erhoben  und  die  Wirbelsäule  skolio- 

* 

tisch  nach  der  gesunden  Seite  gekrümmt. 
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Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  vor  gebeugt  und  addu  ziert,  so 
bekommen  wir  das  Bild,  wie  wir  es  vorher  für  die  typische  coxitische  Kon¬ 
traktur  geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  nicht  die  Verkürzung  berücksichtigt, 
welche  bei  allen  Hüftkontrakturen  oder  -ankylosen,  außer  bei  denen  in  Streck¬ 
steilung,  dazu  kommt,  um  die  Punktionsunfähigkeit  des  Gliedes  noch  zu  ver¬ 
mehren.  Die  Verkürzung  ist  entweder  eine  absolute  oder  reelle  oder  nur 
eine  scheinbare.  Die  absolute  Verkürzung  beruht  auf  dem  Zurück¬ 
bleiben  des  Ob  ers  chenkels  im  Wachstum  und  auf  den  Zerstörungs¬ 
prozessen  am  Schenkelkopf  und  S  c h e n k e  1  h a Ts  resp.  an  der  Pfanne. 
Die  scheinbare  V erkürzung  ist  die  P olge  der  Becke nhebu n g  bei  be¬ 
stehender  Adduktionskontraktur.  Absolute 
und  scheinbare  Verkürzung  kombinieren 
sich  zur  funktionellen  Verkürzung, 
wie  sie  beim  Auftreten  mit  dem  Fuße  auf 
den  Boden  tatsächlich  zur  Geltung  kommen. 

In  den  leichten  Fällen  können  die  Pa¬ 
tienten  noch  mit  der  Fußspitze  den  Boden 
berühren  und  so  die  Verkürzung  einiger¬ 
maßen  ausgleichen.  In  schweren  Fällen 
gelingt  es  dem  Patienten  durch  ausgiebige 
Becken-  und  Wirbelsäulendrehungen  noch, 
den  Fußboden  zu  erreichen.  In  den 
schwersten  Fällen  ist  dies  letztere  aber 
nur  dadurch  möglich,  daß  sich  die  Pa¬ 
tienten  ihre  Fußspitze  durch  passende 
Apparate  verlängern  lassen.  Vielfach  aber 
bedienen  sie  sich  dann  lieber  der  Krücken 
und  lassen  ihr  Bein  ganz  ungebraucht 
her  ab  hängen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit 
einseitiger  Steifigkeit  der  Hüfte  in  einer 
üblen  Lage  sind ,  so  ist  die  Bewegung 
noch  mehr  erschwert  bei  den  Patienten 

mit  beiderseitiger  Hüftankylose  oder  -kon- 
traktur.  Mit  zwei  steifen  gestreckten 
Hüften  kann  sich  der  Patient  nur  dadurch 
von  der  Stelle  bringen,  daß  er  abwechselnd 
die  beiden  Beckenhälften  hebt  und  nach 
vorn  dreht.  Sitzen  aber  kann  ein  solcher 
Patient  gar  nicht. 

Sind  die  Kontrakturen  hauptsächlich  in  der  Beugerichtung  und 
spitzwinklig,  so  können  die  Patienten  sich  so  fortbewegen,  daß  sie  sich 
auf  die  Hände  wie  auf  Krücken  stützen  und  die  Beine  zwischen  den  Armen 
durch  nach  vorn  schwingen  lassen. 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adduktionsankylose  haben 
den  schwersten  Stand  bei  der  Lokomotion  (Fig.  160). 

Diagno  se. 

Die  Untersuchung  eines  Patienten  mit  Steifigkeit  des  Hüftgelenkes 
hat  in  ganz  exakter  und  systematischer  Weise  zu  geschehen.  Man  legt  den 
Patienten  auf  eine  durchaus  glatte,  horizontale,  feste  Unterlage  und  richtet 


Fig.  160. 
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zunächst  das  Becken  desselben  gerade.  Zu  dem  Zweck  läßt  man  den  gesunden 
Schenkel  beliebig  stark  gekrümmt  von  einem  Gehilfen  halten,  ergreift  selbst 
den  kranken  und  stellt  ihn  so  weit  in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Lenden¬ 
wirbelsäule  verschwunden  ist,  bis  also  der  ganze  Bücken  flach  der  Unterlage 
aufliegt  (Fig.  161).  Hierauf  führt  man  ihn  noch  so  weit  m  Abduktion,  bis  die 
beiden  Spinae  anteriores  sich  vollständig  in  einer  Horizontalen  befinden,  so 
daß  also  auch  jede  Skoliose  und  seitliche  Beckensenkung  behoben  ist.  Jetzt 
läßt  man  den  Patienten  den  gesunden  Schenkel  kräftig  ausstrecken,  um  dem 
Becken  durch  die  Spannung  des  Big.  ileofemorale  die  richtige  Neigung  zu 
geben,  und  begibt  sich  nun  langsam  mit  dem  kranken  Schenkel  ebenfalls  ab¬ 
wärts,  indem  man  genau  die  Wirbelsäule  beobachtet.  Sobald  man  den  Winkel 


Fig.  161. 


überschreiten  will,  in  welchem  der  Schenkel  fixiert  ist,  hebt  sich  die  Wirbel¬ 
säule  sogleich  vom  Lager  ab  (Fig.  161).  Ähnlich  wird  der  Ab-  oder  Adduktions¬ 
winkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae  sup.  anteriores  bestimmt. 

Man  kann  aber  auch  direkt  die  Grade  der  Winkelstellung  messen.  Zu 
diesem  Zwecke  eignen  sich  besondere  Instrumente,  so  das  in  Fig.  24  Bd.  I 
abgebildete  von  Gut  sch  oder  der  Coxankylometer  von  Lorenz. 

Diese  Instrumente  entheben  uns  der  mißlichen  Notwendigkeit,  die  Winkel¬ 
stellung  des  Femur  nach  dem  Augenmaße  beiläufig  abzuschätzen,  und  ver¬ 
dienen  daher  eine  möglichste  Verbreitung. 

Hat  man  nun  die  Winkelstellung  des  Schenkels  bestimmt,  so  handelt  es 
sich  darum,  festzustellen,  ob  die  Steifigkeit  des  Gelenkes  auf  Kontraktur  oder 
Ankylose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Bücken  liegende  Patient  ohne  Spur  einer 
Beckenverschiebung  noch  Bewegungen  mit  seinem  Bein  ausführen,  so  liegt 
natürlich  eine  Kontraktur  vor.  Schwierig  ist  dagegen  die  Entscheidung,  wenn 
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nur  eine  minimale  Beweglichkeit  vorhanden  ist;  dann  ist  eine  Mitbewegung 
des  Beckens  sehr  schwer  auszuschließen.  Außerordentlich  genaue  Fixation 
des  Beckens  und  ganz  exakte  Beobachtung,  ob  die  Wirbelsäule  sich  bei  Aus¬ 
führung  kurzer  passiver  Bewegungen  nicht  im  geringsten  verschiebt,  können 
hier  die  Entscheidung  bringen. 

Bei  den  auf  rheumatischer  und  infektiöser  Basis  entstandenen  Steifigkeiten 
wird  man  in  der  Kegel  eine  wirkliche  Ankylose  finden.  Bei  den  eigentlichen 
coxitischen  Deformitäten  wird  man  dagegen  sehr  häufig  finden,  daß  geringe 
passive  Bewegungen  im  Gelenke  möglich  sind.  Selbst  nach  ausgebreiteten 
Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zahlreicher  Fisteln,  ja  selbst  bei  völliger  Zer¬ 
störung  des  Gelenkes  und  spontaner  Luxation  kann  man  in  solchen  Fällen 
meist  noch  passive,  ja  manchmal  sogar  geringe  aktive  Bewegungen  des  Gelenkes 
nach  der  Richtung  einer  Yer  m  e  h  r  u  n  g  der  Kontraktu  ms  teil  u  n  g 
nachweisen.  Vollständiges  Fehlen  aktiver  Muskelspannung  bei  solchen  Be¬ 
wegungsversuchen  deutet  dagegen,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  das 
Vorhandensein  einer  Ankylose  an.  Bloße  „federnde  Bewegungen“  sind  mit 

«Z  1 1  O  «IJ 

großer  Vorsicht  zu  deuten,  denn  das  Federn  kann  in  dem  elastischen  Femur 
geschehen  und  eine  Gelenkbewegung  Vortäuschen. 

Ob  die  Ankylose  eine  strafte  fibröse  oder  knöcherne  ist,  das  können  wir 
selbst  in  der  Narkose  nicht  entscheiden,  denn  in  beiden  Fällen  folgt  das  Becken 
jeder  Bewegung  des  Schenkels. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  der  Hüftgelenkskontrakturen  spielt  zunächst  die 
Prophylaxis  eine  Hauptrolle.  Wir  müssen  bei  allen  Entzündungen  des 
Gelenkes,  die  zu  Kontrakturen  führen  können,  die  Entstehung  der  Kontrak¬ 
turen  vermeiden,  indem  wir  der  Extremität  die  Stellung  geben,  bei  welcher 
durch  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare  Ankylose  des  Gelenkes  die  wenig¬ 
sten  funktionellen  Störungen  entstehen.  Diese  Stellung  ist  eine  leicht 
flektierte  und  abdu zierte.  Wir  stellen  das  Hüftgelenk  deshalb  in  leichte 
Flexion,  weil  bei  eintretender  Ankylose  eine  leichte  Flexion  das  Sitzen 
ermöglicht,  in  leichte  Abduktion  aber  deshalb,  weil  bei  einer  solchen  etwa 
eingetretene  Yurkürzungen  am  leichtesten  durch  Beckensenkung  ausgeglichen 
werden  können. 

Die  häufigste  Ursache  für  die  Entstehung  von  Hüftgelenkskontrakturen 
mit  Ankylosen  in  falscher  Stellung  ist  die  tuberkulöse  Coxitis.  Die 
moderne  Behandlung  dieser  Erkrankung  ist  eine  exquisit  exspektative, 
orthopädische,  mfttelsbesonder  er  Apparat  eod  er  Verbände,  geworden. 

Dazu  kommt  die  Behandlung  mit  Freiluftkuren  und  Höhensonnenbestrah¬ 
lung,  so  daß  die  operative  Behandlung  in  den  Hintergrund  getreten  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Grundsätze,  auf  denen  sich  eine  rationelle 
Behandlung  der  tuberkulösen  Gelenkentzündungen  überhaupt  aufbauen  muß! 

Jeder  entzündete  Teil  des  Organismus  braucht  zu  seiner  Heilung  Kühe, 
so  auch  das  tuberkulös  entzündete  Gelenk.  Namentlich  ist  diese  Forderung 
streng  zu  erfüllen  bei  den  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Gelenke  der  unteren 
Extremitäten,  denn  bei  diesen  bedingt  ja  sonst  die  Funktion  des  Gliedes  eine 
fortwährende  Keizung  der  erkrankten  Gewebe,  wodurch  nicht  nur  die  Ent¬ 
zündung  an  sich  gesteigert,  sondern  namentlich  auch  die  Neigung  zur  Eiter¬ 
bildung  befördert  wird.  Anderseits  sehen  wir  bei  völliger  Ruhigstellung 
der  Gelenke  bald  die  Schmerzen  verschwinden  und  die  Schwellungen  sich 
vermindern,  und  damit  geht  dann  Hand  in  Hand  eine  auffallende  Besserung 
im  Allgemeinbefinden  der  Kranken. 
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Völlige  Kuhigstellung  der  Gelenke  erreicht  man  nun  nicht  durch  ein¬ 
fache  Fixation  derselben;  sie  müssen  auch  völlig  ihrer  Funktion  enthoben 
werden;  die  Gelenke  der  unteren  Extremität  sind  daher  nicht  nur  zu  im¬ 
mobilisieren,  sondern  auch  vom  Gewicht  der  überliegenden  Körperabschnitte 
zu  befreien,  d.  h.  sie  sind  zu  immobilisieren  und  zu  entlasten. 

Damit  ist  aber  der  lokalen  Behandlung  der  Gelenktuberkulosen  noch 
nicht  Genüge  geleistet.  Dies  ist  erst  der  Fall,  wenn  wir  die  Fixation  und 
Entlastung  des  Gelenkes  noch  verbinden  mit  der  permanenten  Ex¬ 
tension  desselben. 

Daß  die  permanente  Extension  einen  heilsamen  Einfluß  auf  die 
Gelenktuberkulose  hat,  ist  durch  tausendfältige  Beobachtung  bewiesen,  und 
man  hat  auch  vielfach  versucht,  eine  Erklärung  hierfür  zu  geben.  Diese  Er¬ 
klärung  findet  man  heutzutage  darin,  daß  die  permanente  Extension  nicht 
sowohl  eine  Distraktion  der  Gelenkenden,  als  vielmehr  eine  ziemlich  gute 
Fixation  der  Gelenke,  namentlich  des  Hüftgelenkes,  bewirkt.  Dazu  kommt 


Fig.  162. 


aber  wohl  als  das  Wesentlichste  hinzu  die  günstige  Beeinflussung  der  reflek¬ 
torischen  Muskelspasmen  durch  die  Extension.  Die  fortdauernde,  selbst  nur 
mittels  geringer  Gewichte  ausgeübte  Extension  des  Gelenkes  wirkt 
nämlich  geradezu  antispas modisch. 

Die  spastisch  zusammengezogenen  Muskeln  geben,  wie  wir  dies  ja  auch 
von  der  Behandlung  der  Knochenbrüche  her  wissen,  den  belastenden  Gewichten 
gegenüber  äußerst  prompt  nach,  um  allmählich  in  ihren  normalen  Spannungs¬ 
grad  überzugehen.  Damit  hört  aber  bei  den  Gelenktuberkulosen 
die  durch  den  Muskelspasmus  bedingte  gegenseitige  Pressung 
der  Gelenk  enden  aufeinander  auf.  Die  schädliche  Wirkung  des  gegen¬ 
seitigen  dauernden  Druckes  der  Gelenkflächen  aufeinander  ist  uns  aber  bei 
den  tuberkulösen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen  nur  zu  bekannt.  Ent¬ 
stehen  doch  durch  diese  Druckusuren  die  wandernde  Pfanne  bei  der  Coxitis, 
ebenso  wie  die  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Wirbelkörpers  bei  Spondylitis. 

Es  wirkt  also  die  Extension  unseres  Erachtens  dadurch  günstig  auf  die 
Heilung  des  tuberkulösen  Prozesses  ein,  daß  sie  einmal  das  Gelenk  zum  Teil 
fixiert  und  ihm  damit  eine  relative  Kühe  gewährt,  daß  sie  anderseits  aber 
durch  Lösung  der  reflektorischen  Muskelspas  m  e  n  die  durch  die 
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Pressung  der  Gelenkflächen  aufeinander  bedingte  Zerstörung  des  Gelenkes 
auf  den  denkbar  geringsten  Grad  beschränkt. 

Vielfältige  Erfahrung  hat  uns  nun  gezeigt,  daß  günstige  Erfolge  bei  der 
Behandlung  der  Coxitis  erreicht  werden  können  sowohl  bei  alleiniger  Anwen¬ 
dung  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes  als  bei  alleiniger  Anwendung 
der  Extensionsmethode;  die  besten  Erfolge  aber  werden  erzielt  durch  die 
Kombination  beider  Methoden,  dadurch  also,  daß  man  die  Fixation  und 


Fig.  163. 


Entlastung  der  Gelenke  mit  der  permanenten  Extension  der¬ 
selben  vereinigt. 

Besonders  wichtig  hat  sich  neben  der  rein  mechanischen  Behandlung 
die  allgemeine  Ereiluftbehandlung  der  Gelenktuberkulosen  erwiesen.  In  idealer 
Weise  ist  diese  neuerdings  durch  Bernhardt  in  St.  Moritz  und  Kollier  in 
Leysin  durch  die  Höhensonnenbehandlung  ausgebildet.  Die  Coxitis  ist  von 
jeher,  sei  es  in  bezug  auf  die  funktionellen  Erfolge,  als  auf  die  Sterblichkeit 
die  Krux  des  Chirurgen  gewesen.  Hier  hat  die  Heliotherapie  einen  ganz 
enormen  Umschwung  herbeigeführt  und  feiert  wahre  Triumphe.  Die  Kranken 
werden  mit  einem  Streckverband  im  Bett  liegend  (Fig.  162)  der  Sonnen¬ 
bestrahlung  ausgesetzt.  Der  Stoffwechsel  wird  in  der  Höhensonne  auch  ohne 
aktives  Umhergehen  so  angeregt,  daß  die  alte  Methode  des  Streckverbandes 
genügt.  Leider  können  wir  nicht  alle  Fälle  dieser  Höhensonnenbehandlung 
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unterziehen.  Die  Behandlung  mit  künstlicher  Höhensonne  (Quarzlampe)  ist 
nur  ein  schwacher  Ersatz.  Wir  müssen  deshalb  sehen,  in  unserem  Klima 
die  Sonnenbehandlung  mit  der  mechanischen,  welche  den  Kindern  Bewegung 
in  frischer  Luft  gestattet,  zu  vereinigen.  Dies  ist  nur  dadurch  möglich,  daß 
man  die  Coxitis  mittels  besonderer  portativer  Apparate  oder 
Gipsverbänden  behandelt.  Von  den  zahlreichen  Schienen  verbänden,  von 
welchen  ich  die  lange  amerikanische  Hüftschiene  in  ihrer  Ausführung  von 
Phelps  (Fig.  163)  erwähnen  will,  kommt  heutzutage  nur  noch  der  Hessing- 
sclie  Apparat  in  Betracht. 

Diese  Hessing  sehen  Coxitisapparate  sind  die  besten,  die  wir  zurzeit 


Fig.  164.  Fig.  165. 


besitzen  und  wohl  je  besitzen  werden.  Sie  leisten  geradezu  Vollkommenes 
und  können  daher  nicht  genug  empfohlen  werden.  Die  Apparate  werden 
in  folgender  Weise  konstruiert.  Es  wird  ein  Hessingscher  Schienen¬ 
hülsenapparat  in  früher  beschriebener  Weise  für  die  betreffende  Extremität 
angefertigt.  Dieser  Schienenhülsenapparat  wird  dann  in  Verbindung  mit 
einem  wirklich  exakt  sitzenden  Beckengurt  gebracht.  Dieser  wird,  wie  ich 
schon  geschildert  habe,  aus  zwei  auseinandernehmbaren  Hälften  gebildet, 
die  dadurch  entstehen,  daß  Komplexe  von  Schienen,  die  genau  den  Konturen 
des  Beckens  folgen,  miteinander  verbunden  werden.  Der  Verbindungsteil 
zwischen  Beckengürtel  und  Schienenhülsenapparat  trägt  entsprechend  dem 
Drehpunkt  des  Hüftgelenkes  ein  Scharniergelenk.  Unterhalb  dieses  Scharnier- 


Hessing  scher  Coxitisapparat. 
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gelenkes  trägt  die  untere,  das  Scharnier  mitbildende  Schiene  einen  Schlitz, 
die  obere,  an  ihrem  unteren  Ende  breiter  werdende  Schiene  dagegen  Gewind- 
löcher.  Diese  Vorrichtung  erlaubt,  das  Scharnier  durch  eine  Schraube  in 
einem  beliebigen  Winkel  festzustellen  und  so  eine  etwa  bestehende  Flexions¬ 
kontraktur  allmählich  zu  strecken  (siehe  Fig.  65  Bd.  I). 

Der  vollständige  Hessingsche  Apparat  (Fig- 164  und  165)  gestattet,  das 
Hüftgelenk  absolut  sicher  zu  fixieren,  das  Knie-  und  Fußgelenk  aber  und  die 
Lendenwirbelsäule  beweglich  zu  erhalten.  Besteht  eine  Neigung  des  Patienten, 
mit  gebeugtem  Knie  zu  gehen,  so  verhindert  dies  ein  durch  Gummizüge  her¬ 
gestellter  künstlicher  Quadriceps. 

Ist  das  Gelenk  völlig  schmerzfrei  geworden  und  der  Ausheilung  nahe,  so 
kann  man  demselben  einige  Beweglichkeit  gestatten.  Man  bringt  dann  einen 


Fig.  166. 


Fig.  167. 


Fig.  168. 


Zug  an,  der  hinten  vom  Oberschenkel  an  das  Korsett  geht  (siehe  Fig.  99  Bd.  I) 
und  eine  weitere  Vorrichtung,  welche  die  Extension  der  Extremität  auch 
beim  Beugen  des  Gelenkes  sichert. 

Leider  ist  die  Anfertigung  Hessing  scher  Apparate  nur  geübten  Mecha¬ 
nikern  möglich,  und  ihr  relativ  hoher  Preis  gestattet  ihre  Anwendung  nur  bei 
besser  situierten  Patienten. 

Außerdem  erfordert  die  Behandlung  der  Coxitis  mit  Hessing  sehen 
Apparaten  eine  tägliche  genaue  Kontrolle,  so  daß  die  Behandlung  nur  in  einer 
gut  geleiteten  Anstalt  möglich  ist  und  demnach  für  die  Allgemeinheit  nicht 
durchzuführen  ist.  Glücklicherweise  sind  wir  nun  aber  auch  imstande,  ärmeren 
Patienten  die  Wohltat  der  ambulanten  Coxitisbehandlung  in  durchaus  zweck¬ 
entsprechender  Weise  zukommen  zu  lassen. 

Das  Verdienst,  uns  dies  gelehrt  zu  haben,  gebührt  Lorenz. 
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Die  Materialien,  die  wir  zum  Lorenzschen  Verband  nötig  haben,  sind 
die  zu  einem  Gipsverband  und  weiter  ein  eiserner  Bügel,  den  jeder  Schlosser 
anfertigen  kann.  Der  gut  und  haltbar  angelegte  Gipsverband  reicht  von  der 
unteren  Thoraxapertur  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Ist  er  nach  1  bis 
2  Tagen  vollständig  getrocknet,  so  wird  an  seinem  Unterschenkelteil  der  Ent¬ 
lastungsbügel  (Fig.  166,  167,  168)  mittels  kräftig  angezogener  Organtinbinden 
befestigt.  Die  Extension  wird  wieder  mittels  der  Spannlasche  ausgeübt,  wie 
wir  es  vorher  geschildert  haben. 

Neuerdings  empfiehlt  Lorenz,  nur  Becken  und  Oberschenkel  in  den 
Gipsverband  einzuziehen  und  einen  modifizierten  Gehbügel  (Fig.  169)  anzu¬ 
legen,  welcher  das  Gelenk  entlastet,  aber  Knie-  und  Fußgelenk  ähnlich  wie 
beim  Hes  sin  gapparate  beweglich  läßt  (Fig.  170). 

|fcr  Welchen  der  genannten  Verbände  oder  Apparate  man  nun  auch  anwenden 
will,  so  müssen  dieselben  so  lange  von  den  Patienten  getragen  werden,  bis 

das  erkrankt  gewesene  Glied  bei  der  Be¬ 
lastung  durch  das  Körpergewicht 
absolut  unempfindlich  bleibt.  Aber 
auch  dann  läßt  man  das  Gelenk  noch  nicht 
vollständig  frei,  sondern  legt  eine  einfache 
abnehmbare  Fixationshülse  an,  welche  das 
Knie  freiläßt. 

Die  Ausheilung  der  Coxitis  bei  einer 
orthopädischen  Behandlung,  wie  wir  sie  eben 
geschildert  haben,  erfordert  eine  relativ  lange 
Zeit;  im  allgemeinen  müssen  die  Patienten 
mindestens  3  Jahre  unter  ärztlicher  Aufsicht 
bleiben.  Dagegen  ist  es  sicher,  daß  bei  von 
vornherein  richtig  durchgeführter  mechanischer 
Behandlung  die  direkte  Mortalität  der  Coxitis 
eine  sehr  geringe  ist.  Es  gelingt  ferner,  zu¬ 
weilen  die  Ausheilung  mit  beweglichem  Gelenk 
zu  erzielen,  wenn  die  Patienten  frühzeitig  in 
Behandlung  kommen.  Da  dies  aber  in  der 
Pegel  nicht  der  Fall  ist,  so  wird  das  End¬ 
resultat  wohl  meistens  eine  mehr  oder  weniger 
feste  Ankylose  des  Gelenkes  werden.  Diese 
Ankylose  ist  dann  aber  nicht  der  fortge¬ 
setzten  Fixation  des  Gelenkes  zur  Last 
zu  legen,  sondern  der  Schwere  der  betreffenden 
Erkrankung.  Ebenso  sind  Verkürzungen  der 
Extremität  nicht  zu  vermeiden,  wenn  der  tu¬ 
berkulöse  Prozeß  das  obere  Femurende  und 
die  Pfanne  zerstört  hat,  dagegen  kann  man  stets  erreichen,  daß  die  Stellung 
der  Extremität  die  erstrebte  ist,  d.  h.  daß  die  Ausheilung  bei  leichter 
Flexion  und  Abduktion  des  Gelenkes  statthat. 

_ _ Coxitische  Abszesse  entstehen  bei  richtiger  mechanischer,  ambulanter 

Coxitisbehandlung  sicher  seltener  als  bei  alleiniger  Extensionsbehandlung.  Ihr 
Verlauf  wird  durch  die  exakte  Fixation,  Extension  und  Entlastung  des  Ge¬ 
lenkes  entschieden  günstig  beeinflußt.  Ihr  Vorhandensein  oder  das  Vorhanden¬ 
sein  von  Fisteln  bildet  daher  keine  Gegenanzeige  gegen  die  Anwendung  des 
Verfahrens.  Haben  sich  Abszesse  gebildet,  so  gelten  für  ihre  Behandlung  die¬ 
selben  Grundsätze  wie  für  die  Senkungsabszesse  bei  Spondylitis. 


Fig. 

o 
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Behandlung  der  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes. 
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Behandlung  der  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes. 

Hat  man  bei  der  Untersuchung  der  Hüftdeformität  noch  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  konstatieren  können,  so  kann  die  Heilung  der  Kontraktur  ver¬ 
mittels  der  permanenten  Ge wichtsextension  erreicht  werden.  Außer¬ 
ordentlich  zweckmäßig  ist  hierbei  die  Verwendung  eines  von  Phelps  her¬ 
rührenden  Rühmens,  den  ich  in  seiner  Anwendung  zuerst  in  den  Hamburger 
Krankenhäusern  bei  Schede  und  Klim¬ 
me  11  sah.  Mittels  dieses  Rahmens  macht 
man,  eine  typische  coxitische  Kontraktur 
vorausgesetzt,  zunächst  die  Extension  in 
der  Richtung  der  falschen  Stellung  des 
Beines  und  geht  dann  durch  Niedriger- 
stellen  eines  Querbalkens  allmählich  aus 
der  Beuge-  in  die  Strecksteilung  und 
durch  Verschiebung  einer  Rolle  nach  außen 
hin  allmählich  aus  der  Adduktions-  in  die 
Abduktionsstellung  über.  Selbstverständ¬ 
lich  ist  dabei  die  Anwendung  eines  Gegen¬ 
zuges  und  die  Fixation  des  Beckens  ver¬ 
mittels  eines  breiten  Gurts  auf  der 
Unterlage  erforderlich. 

Die  Korrektion  von  Hüftgelenks¬ 
verkrümmungen  mit  orthopädischen  Appa¬ 
raten  ist  im  allgemeinen  zu  wiederraten, 
da  sie  nur  langsam  und  unvollkommen 
zum  Ziele  führt.  Rascher  und  für  den 
Patienten  bequemer  kommt  man  zum  Ziele 
durch  Anwendung  des  Gipsverbandes. 

Es  stehen  sich  hier  nun  zwei  Me¬ 
thoden  gegenüber,  das  Redressement  force, 
das  schon  früher  von  Berend,  D  i  e  f  f  e  n- 
b  a c h  und  L  angenbeck  und  neuerdings 
wieder  von  Kirm i sson  und  C  a  1  o t 
empfohlen  wurde,  und  das  schonendere 
V erfahren  von  Dollinger,  Hoffa  und 
Lorenz. 

Zur  Ausführung  des  Redressement 
force  wird  der  Patient  tief  narkotisiert. 

Dann  wird  das  Becken  fixiert.  Es  sind 
zu  diesem  Zwecke  besondere  Fixations¬ 
apparate  für  das  Becken,  so  z.  B.  von  Bauer  und  Terillon  angegeben 
worden.  Dieselben  sind  aber  unnötig,  wenn  man  das  von  Gersuny  emp¬ 
fohlene  Verfahren  der  Beckenfixation  befolgt.  Dieses  gestaltet  sich  folgen¬ 
dermaßen:  Der  Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein.  Ein  Assistent  ergreift  nun 
das  gesunde  Bein  und  beugt  es  so  weit  im  H ü f t  -  und  Kniegelenk, 
daß  der  Oberschenkel  beinahe  die  Bauchwand  berührt.  Ein  zweiter  Assistent 
umgreift  das  Becken  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite  und 
drückt  es  fest  gegen  die  Unterlage  an.  So  ist  das  Becken  absolut  fest  fixiert. 

Der  Operateur  faßt  nun  das  kranke  Bein  und  gibt  demselben  durch 
Beugung,  Streckung,  Ab-  und  Adduktion,  auch  wohl  durch  Rollung  die  Stellung, 


Fig.  170. 
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Redressement  force. 


welche  es  haben  soll.  Das  Maß  der  Kraft,  welches  er  an  dem  langen  Hebel¬ 
arm  des  Oberschenkels  ausüben  darf,  muß  der  Festigkeit  der  Knochen  des 
Patienten  Rechnung  tragen,  da  sonst  leicht  unliebsame  Frakturen  eintreten 
könnten.  Geschähe  die  Fraktur  allerdings  sicher  im  Schenkelhals,  wie  dies 


Rossander,  T  i  1 1  a  u  x  ,  Volkina  n  n  u.  a.  beobachteten,  so  wäre  sie  von  Vor¬ 
teil,  da  man  dann  das  Bein  leicht  in  die  gewünschte  Stellung  überführen  kann. 

Hat  der  Operateur  das  Maß  der  auf  einmal  zu  erreichenden  Streckung 
erschöpft,  so  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  Gipsverband  fixiert.  Das 
geschilderte  Verfahren  ist  keineswegs  ein  harmloses,  denn  gerade  nach  solchen 


Redressements  von  Hüftverkrüininungen  hat  man  das  Auftreten  akuter  Miliar¬ 
tuberkulosen  oder  akute  Vereiterungen  des  Hüftgelenkes  beobachtet.  Das 
Redressement  force  ist  daher  jedenfalls  so  lange  nicht  vorzu¬ 
nehmen,  als  noch  bestehende  Fisteln  auf  die  noch  nicht  vollendete  Ausheilung 
des  primären  Erkrankungsprozesses  hinweisen. 

Bei  coxiti s.chen  Kontrakturen  rat  e  ich  überhaupt  von  jedem 
forcierten  Redre s sions  verfahr  en  ab,  denn  durch  solche  brüske  Be¬ 
wegungen  wird  der  tuberkulöse  Prozeß  sicher  nur  schädlich  beeinflußt.  Kur 


Hüftredresseur  nach  Lorenz. 
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für  völlig  ausgeheilte  Coxitiden  kleinerer  Kinder,  bei  denen  die  Coxitis  ohne 
Eiterung  verlaufen,  bei  denen  aber  trotzdem  eine  pathologische  Luxation 
des  Femur  zustande  gekommen  ist,  halte  ich  eine  Art  von  Redressement  force 
erlaubt,  die  darin  besteht,  daß  man  durch  starke  Extension  in  der 
falschen  Stellung  des  Gliedes  den  Schenkelkopf,  soweit  er 
noch  vorhanden  ist,  an  der  schiefen  Ebene  der  vergrößerten 
Pfanne  möglichst  in  sein  ursprüngliches  N  i  v  e  a  u  h  inunte  r- 
zieht.  Ich  führe  diese  Art  der  Redression  nicht  in  Narkose  und  gewaltsam 
aus,  sondern  in  Etappen.  Neuerdings  hat  nun  Lorenz  dieses  Verfahren  unter 
dem  Namen  des  „inst  rum  enteilen,  kombinierten  Hüftred  resse¬ 
men  ts“  bedeutend  vervollkommnet  und  für  die  Behandlung  der  Hüftkontrak- 
turen  überhaupt  verwertbar  gemacht.  Das  Prinzip  des  Vorgehens  von  Lorenz 


besteht  darin,  daß  er  auf  einem  sinnreich  erdachten  „Hüftredresseur“ 
das  kurze  Bein  he  runter  zieht,  das  lange  Bein  aber  gleichzeitig 
hinaufschiebt.  Die  beistehende  Abbildung  erläutert  das  Verfahren  wohl  ohne 
weiteres  (Fig.  171).  Spannen  sich  die  Weichteile,  namentlich  die  Adduktoren¬ 
kulisse,  die  von  der  Spina  ilei  ant.  herabziehenden  Muskeln  stark  an,  so 
werden  sie  auf  dem  Apparat  ausgiebig  subkutan  durchschnitten.  Macht 
eine  stärkere  Beugekontraktur  Schwierigkeiten,  so  kann  man  zunächst  einmal 
diese  Beugekontraktur  in  der  Art  beseitigen,  wie  es  auch  die  Abbildung  am 
besten  erläutert  (Fig.  172). 

Die  Fixation  des  erstrebten  Resultates  geschieht  ebenfalls  auf  dem  Apparat 
in  leichtester  Weise  durch  den  Gipsverband.  Der  Apparat  ist  daher  als  ein 
wesentlicher  technischer  Fortschritt  sehr  zu  empfehlen. 

Das  früher  so  beliebte  Do  llin  g  e  r  sehe  Verfahren  der  Korrektur  auf 
den  Ditte Ischen  Stangen  ist  für  viele  Fälle  nicht  empfehlenswert,  da  es 
nach  Beobachtung  mancher  Autoren  zu  pathologischen  Luxationen  führt.  Sehr 
praktisch  zum  Ausgleich  von  Hüftgelenkskontrakturen  ist  der  Lang  sehe  Tisch 
(Fig.  173),  der  auch  zur  Korrektur  vieler  anderer  Gelenkdeformitäten  leicht 
zu  verwerten  ist. 

Wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  ist  bei  den  coxitischen  Deformitäten 
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Osteotomia  subtrochanterica. 


jeder  gewaltsame  Eingriff  zur  Korrektur  vorhandener  Verkrümmungen  zu 
unterlassen.  Lorenz,  Drehmann  u.  a.  raten,  die  frische  Coxitis  Inder  im 
Streckverbande  erreichten  Stellung  zu  fixieren  und  erst  nach  Abheilung  des 
entzündlichen  Prozesses  eine  Korrektur  durch  subtrochantere  Osteotomie,  also 
völlig  außerhalb  des  alten  Herdes,  vorzunehmen.  Kontrakturen,  welche  durch 
Gewichtsextension  oder  durch  die  erwähnten  schonenden  Extensionsverfahren 
in  Narkose  nicht  ausgleichbar  sind,  werden  am  besten  auf  diese  Weise  kor¬ 
rigiert.  Wir  wollen  kurz  die  Geschichte  dierer  Operation  verfolgen. 

Schon  im  Jahre  1826  hatte  KheaBarton  als  der  erste  die  lineare  Durch- 
sägung  des  Eemur  in  einer  Linie  von  der  Mitte  des  großen  Trochanter  zur 
Basis  des  Schenkelhalses  ausgeführt.  Ihm  folgten  mit  ähnlichen  Operationen 
Kearny  Bodgers  (1830),  Maisonneuve  (1847)  und  A.  Mayer  (1852). 
v.  Langenbeck  lehrte  dann,  die  Operation  subkutan  auszuführen  (1854). 
Sayre  führte  darauf  die  bogenförmige  Resektion  aus  der  Kontinuität  des 
intertrochanteren  Teiles  des  Eemur  ein  (1862),  ohne  gerade  viele  Nachfolger 
zu  finden.  Mehr  Anklang  fand  A  d  a  m  s  mit  seiner  Operation  der  s  u  b  kutane  n 
D  urchsägung  des  Schenkelhalses  (1871).  Diese  Operation  ist  ana¬ 
tomisch  gewiß  richtig,  da  sie  in  der  nächsten  Nähe  des  Hindernisses  selbst 
angreift  und  an  sich  keine  Verkürzung  der  Extremität  setzt.  Sie  hat  dagegen 
den  Nachteil,  daß  das  Redressement  nach  derselben  vielfach  nur  sehr  schwer 
gelingt,  und  ist  außerdem  deshalb  bei  den  so  häufigen  coxitischen  Kontrak¬ 
turen  nicht  anwendbar,  weil  bei  solchen  überhaupt  kein  Schenkelhals  mehr 
vorhanden  ist.  Adams  verließ  deshalb  seine  Operation  später  selbst,  um  für 
dieselbe  das  1872  von  Gant  veröffentlichte  Verfahren  der  subkutanen 
D  urchsägung  des  Femur  unterhalb  des  Trochanter  zu  empfehlen. 
Diese  Operation,  die  Osteotomia  subtrochanterica,  ist  dann  fast  zur  Allein¬ 
herrscherin  geworden,  seitdem  sie  durch  v.  Volkmann  technisch  bedeutend 
vervollkommnet  worden  war  (1872,  1880,  1885).  v.  Volkmann  gab  das  sub¬ 
kutane  Verfahren,  als  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  unnötig,  auf,  führte 
vielmehr  einen  ausgiebigen  Längsschnitt  an  der  hinteren  äußeren  Seite  der 
Trochantergegend  aus,  um,  wie  es  sich  fast  immer  als  nötig  erwies,  einen 
Knochenkeil  aus  dem  Femur  herauszunehmen  (Osteotomia 
subtrochanterica  cuneiformis).  Die  grobe  Säge  wurde  dabei  prin¬ 
zipiell  durch  einen  scharfen  Meißel  ersetzt. 

Die  Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis  erlaubt  nach 
v.  Volk  mann  eine  vollständige  Korrektur  der  Stellung  und  damit  die  Be¬ 
seitigung  der  durch  Beckenhebung  bedingten  Verkürzung.  Indem  man  die 
Ausheilung  in  Abduktionsstellung  erfolgen  läßt,  kann  man  dann  auch  noch  die 
Wachstums  Verkürzung  sowie  die  infolge  einer  etwa  vorhandenen  Luxation 
bestehende  Verkürzung  ausgleichen.  Demnach  bieten  schwere  Adduktions¬ 
kontrakturen  stark  verkürzter  Glieder  die  vornehmlichste  Indikation  zur  Ope¬ 
ration.  Die  Operation  selbst  setzt  allerdings  wieder  für  sich  eine  Verkürzung, 
indem  oft  Keile  von  2  ^2  cm  Höhe  entfernt  werden  müssen,  um  die  Korrektion 
der  Deformität  zu  erreichen.  Noch  einen  anderen  Nachteil  hat  aber  die 
Operation.  Sie  führt  die  Beuge- Adduktionsstellung  in  eine  Strecksteilung  des 
Hüftgelenkes  über  und  behindert,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  damit  die 
Sitzfähigkeit  des  Patienten. 

Weiterhin  empfahl  dann  v.  Volk  mann  für  völlige  Ankylosen  des  Ge¬ 
lenkes  die  sogenannte  Meißelresektion,  um  ein  bewegliches  Gelenk 
zu  erzielen.  Die  Operationsmethode  ist  kurz  folgende :  A  n  der  hinteren, 
äußeren  Seite  des  Gelenkes  wird  ein  Längsschnitt  angelegt,  wie  zur  Resektion 
nach  v.  Langenbeck.  Hierauf  wird  der  Oberschenkel  etwa  3  cm  unterhalb 
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der  Spitze  des  Trochanter  major  durchtrennt.  Das  obere  Ende  des  Femur  wird 
hierauf  abgerundet  und  zugeschnitten,  so  daß  der  Querschnitt  nicht  breiter 
bleibt  als  der  eines  Femur  etwa  in  seiner  Mitte.  Sodann  wird  durch  Heraus¬ 
meißeln  des  Schenkelkopfes  eine  neue  große  und  möglichst  tiefe  Pfanne  ge¬ 
bildet.  Es  muß  von  dem  Knochen  so  viel  weggenommen  werden,  daß  zwischen 
dem  abgerundeten  Femurende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum  übrig 
bleibt.  Während  der  Nachbehandlung  wendet  man  kräftige  Gewichtsextension 
an,  teils  um  das  orthopädische  Resultat  zu  verbessern,  da  unmittelbar  nach 
der  Operation  die  Deformität  nicht  gänzlich  beseitigt  werden  kann,  weil  man 
oberhalb  des  kleinen  Trochanter  operiert,  teils  um  einer  Ankylose  vorzubeugen. 
Aus  demselben  Grunde  sind  frühzeitige  passive  Bewegungen  und  Fortsetzung 
der  Extensionsbehandlung  unter  sorgfältiger  Überwachung  über  Jahr  und  Tag 
angezeigt. 

Die  Indikation  zur  orthopädischen  Meißelresektion  des  ankylotischen 
Hüftgelenkes  wurde  von  v.  Volk  mann  im  Laufe  der  Jahre  teilweise  modi¬ 
fiziert.  Eine  unerläßliche  Vorbedingung  für  dieselbe  ist,  daß  sich  die  Extre¬ 
mität  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  daß  dieselbe  nicht  allzusehr 
verkürzt  ist,  daß  keine  Narben  an  der  Operationsstelle  vorhanden  und  die 
Muskeln  noch  leistungsfähig  sind.  Im  allgemeinen  wurde  daher  die  Meiße  1- 
resektion  vorwiegend  bei  den  auf  rheumatischer  und  infek¬ 
tiöser  Basis  entstandenen  knöchernen  Ankylosen  a-usgeführjt. 

Den  bisher  aufgezählten  Operationsmethoden  hat  die  neuere  Zeit  noch 
einige  andere  hinzugefügt. 

Zunächst  führte  Lorenz  die  offene  Durchschneidung  aller 
verkürzten  Weichteile  als  vorbereitenden  Akt  für  die  Osteotomie 
ein  und  zeigte,  daß  es  nach  Ausschaltung  des  von  den  Weichteilen  gesetzten 
Widerstandes  möglich  ist,  das  Redressement  durch  lineäre  Osteotomie 
ganz  nahe]  dem  Scheitel  des  winklig  ankylosierten  Gelenkes  zu 
erreichen.  Das  Ideal,  um  Verkürzungen  zu  vermeiden,  wie  sie  nach  den  anderen 
Osteotomiemethoden  in  der  Regel  eintreten,  ist  es,  die  Ankylose  dort  zu 
trennen,  wo  das  Femur  mit  dem  Becken  verwachsen  ist.  Man 
soll  also  möglichst  eine  Osteotomia  pelvitrochanterica  machen. 
Lorenz  hat  in  letzter  Zeit  die  offenen  Durchschneidungen  der  kontrakten 
Weichteile  wieder  zugunsten  der  subkutanen  Methode  verlassen.  Die 
Lorenzsche  Operation  gestaltet  sich  also  etwa  folgendermaßen:  Durch  einen 
kleinen  vom  Trochanter  major  nach  oben  verlaufenden  Längsschnitt  wird  die 
Synostose  freigelegt  und  mit  einem  breiten  Meißel  lineär  durchtrennt.  Dann 
werden  die  kontrakten  Adduktoren  und  Flexoren  durchschnitten,  worauf  die 
Korrektur  der  Deformität  gelingt.  Das  Bein  wird  in  abduzierter  Stellung 
für  5 — 6  Wochen  in  einem  Gipsverband  fixiert  und  nunmehr  eine  sorgfältige 
gymnastische  Nachbehandlung  geübt,  um  womöglich  eine  funk¬ 
tionstüchtige  Pseudarthrose  zu  erzielen.  Öfters  gelingt  es,  eine  solche 
zu  erhalten;  in  anderen  Fällen  entstehen  aber  leider  auch  bei  sorgfältigster 
Nachbehandlung  wieder  Ankylosen.  Um  diese  zu  vermeiden,  wird  die  alte 
Volkmannsche  Meißelresektion  heute  nach  Bildung  der  Pfanne  und  des 
oberen  Femurendes  nach  dem  Vorgänge  von  Payr  mit  Einlegen  eines  Fascien- 
lappens  oder  nach  Röpke  und  Lexer  eines  Fettlappens  verbunden. 

Um  neben  der  Korrektion  der  Deformität  gleichzeitig  auch  eine  Ver¬ 
längerung  des  Beines  zu  erzielen,  hat  Hoff a  gleichzeitig  mit  Terrier,  Henne- 
quin,  Länderer  und  Lauenstein  die  Osteoto  m  iasubt  roch  ante  rica 
obliqua  empfohlen.  Man  macht  zunächst  die  subkutane  Durchschneidung 
der  kontrakten  Weichteile,  durchmeißelt  dann  das  Femur  schief  von 
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anße n  u n d  unten  nac h  innen  und  oben,  extendiert  nun  kräftig  mittels 
einer  Schraube  und  erreicht  so,  daß  sich  die  beiden  Fragmente  im  Sinne 
einer  Verlängerung  des  Femur  gegeneinander  verschieben  (Fig.  174  und  175). 

Dreh  mann  empfiehlt  mit  Kocher  die  Osteotomie  gerade  in  umge¬ 
kehrter  Dichtung  schräg  von  oben  außen  nach  unten  innen  auszuführen,  um 
ein  Abweichen  des  unteren  Fragmentes  nach  innen  zu  vermeiden. 

Welch  gute  Resultate  man  durch  die  Osteotomie  zu  erzielen  vermag, 
mögen  die  Figuren  176  und  177  nach  einem  Falle  meiner  Klinik  erläutern. 

Wir  haben  noch  einige  Worte  hinzuzufügen  über  die  Behandlung 
der  doppelseitigen  Hüftgelenksankylosen.  Dieselbe  kann  selbst¬ 
verständlich  nur  eine  operative  sein.  Vier  Möglichkeiten  kommen  hier  in 
Frage.  S t u d  e n s k y  und  Maas  machten  auf  beiden  Seiten  bei  doppel¬ 
seitigen  Abduktionsankylosen  die  Meißelresektion,  um  beiderseits  be¬ 
wegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Hoffa  hat  die  beiden  Patienten  von  Maas 


Fig.  174.  Fig.  175. 


5  Jahre  nach  der  Operation  wieder  untersucht.  Der  eine  Patient,  der  vor 
der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen  Adduktionsankylose  aufwies, 
wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das  Bild  einer  doppelseitigen  Hüft¬ 
verrenkung,  und  in  der  Tat  ist  auch  der  Gang  des  Patienten  genau  so  wie 
bei  dieser  Deformität.  Beide  Gelenke  sind  frei  beweglich.  Der  Patient 
kann  sich  demzufolge  bequem  setzen,  wie  er  überhaupt  mit  dem  Erfolge  der 
Operation  sehr  zufrieden  ist.  Genau  den  gleichen  guten  Befund  zeigte  der 
andere  Patient,  dessen  Femurköpfe  wegen  einer  doppelseitigen  Hüftgelenks¬ 
ankylose  beiderseitig  reseziert  worden  waren,  v.  Volk  mann,  Lücke, 
Bruns,  Billroth,  Mordhorst  u.  a.  machten  die  doppelseitige 
Osteotomia  subt  roch  ante  rica.  Dabei  bleibt  aber  für  den  Patienten 
die  Schwierigkeit  des  Sitzens.  v.  Volk  mann  und  König  haben  deshalb 
empfohlen,  auf  der  einen  Seite  die  Meißelresektion,  auf  der 
anderen  die  Osteotomia  subtroc  kante  rica  auszuführen.  So 
bekommt  der  Patient  auf  der  einen  Seite  ein  bewegliches  Gelenk  und  ist 
damit  ungleich  besser  daran  als  mit  zwei  steifen  Beinen.  Nach  den  bisher 
vorliegenden  Resultaten  müssen  wir  diesen  Operationsvorschlag  v.  V o  1  k m  aniis 
und  Königs  für  weniger  zweckmäßig  halten  als  den  von  Studensky  und 
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Maas,  um  so  mehr,  als  bei  der  Operation  von  v.  Volk  mann  und  König 
die  orthopädische  Nachbehandlung  noch  Jahre  hindurch  fortzusetzen  ist,  soll 
das  Endresultat  ein  wirklich  brauchbares  sein.  Namentlich  an  der  Seite,  an 
der  man  ein  bewegliches  Cfelenk  erzielen  will,  muß  man  durch  Kombination 
der  permanenten  Gewichtsextension  mit  portativen  Apparaten  und  einer  syste- 


Fig.  176.  Fig.  177. 


matischen  Gymnastik  und  Massage  gegen  die  ossäre  Wiedervereinigung  der 
Knochen  ankämpfen. 

Zu  der  gleichen  Ansicht,  wie  wir,  gelangte  bei  einer  statistischen  Unter¬ 
suchung  über  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hüftresektionen  auch 
Sarrazin.  Von  16  Fällen  erforderte  einer  eine  Nachoperation  infolge  eines 
Kezidivs:  4mal  erfolgte  Ausheilung  mit  einseitiger  Ankylose;  llmal  bildeten 
sich  beiderseits  ausgiebig  bewegliche  feste  Gelenke. 

Lorenz  schlägt  neuerdings  vor,  auf  beiden  Seiten  die  0  s  t  e  o- 
Iloffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  12 
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tomia  p  elvit  roch  ante  rica  auszuführen,  um  dann  nac  h  der  Osteotomie 
beiderseits  funktionsfähige  Pseudarthrosen  zu  erzielen. 

Am  ratsamsten  ist  es,  bei  doppelseitigen  Hüftankylosen  ein  Bein  durch 
Osteotomia  subtrochanterica  in  eine  zum  Gehen  und  Stehen  günstige  Stellung 
zu  bringen,  damit  dieses  hauptsächlich  als  Standbein  zu  gebrauchen  ist,  und 
auf  der  anderen  Seite  durch  Arthroplastik  mit  Einlagerung  von  Fascie  oder 


Fig.  178. 


Fett  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen.  Zur  Arthroplastik  am  Hüftgelenk 
hat  sich  mir  der  vordere  Resektionsschnitt  oder  der  quere  hintere  mit  tem¬ 
porärer  Resektion  der  Trochanterspitze  am  besten  erwiesen. 

B)  Deformitäten  des  Oberschenkels. 

Uber  die  Deformitäten  des  Oberschenkels  ist  wenig  auszusagen.  Wir 
haben  hier  hauptsächlich  die  rhachitischen  Verkrümmungen  der  Ober- 
schenkeldiaphyse,  die  in  der  Regel  nach  außen  und  vorn  konvex  verlaufen^ 
zu  nennen  und  die  schlecht  geheilten  Oberschenkelbrüche,  deren  Knickung¬ 
in  der  Regel  nach  vorn  und  außen  gerichtet  ist.  In  beiden  Fällen  kann 
das  manuelle  Redressement  in  der  Regel  wenig  erreichen.  Es  kommt  meist 
die  Osteoklase  oder  die  Osteotomie  in  Betracht.  Letztere  kann  man  in  schweren 
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Fällen  nach  dem  Vorschläge  von  Lorenz  mit  der  offenen  Durchschnei¬ 
dung  der  kontrakten  Weich  teile  verbinden.  Man  stellt  dann  nach¬ 
her  das  Bein  in  starke  Abdnktionsstellnng  und  läßt  in  dieser  die  Konsoli¬ 
dation  erst  vollständig  eintreten.  Nach  Verlauf  eines  halben  bis  ganzen 
Jahres  beseitigt  man  dann  erst  die  Abdnktionsstellung  und  erreicht  so  die 
besten  Besultate. 

Wir  wollen  hier  noch  einer  seltenen  Mißbildung,  der  sogenannten  Phoko¬ 
melie ,  gedenken,  bei  welcher  der  Oberschenkel  ganz  fehlt  oder  nur 
rudimentär  vorhanden  ist  und  bei  der  ebenso  die  Hüftpfanne  fehlen 
kann,  so  daß  das  verkrüppelte  Glied  dann  mit  einem  höher  gelegenen  Teil 
des  Darmbeines  in  Verbindung  steht.  Auch  die  Unterschenkelknochen  ver- 
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Fig.  178  a. 


mögen  mangelhaft  entwickelt  zu  sein,  doch  können  die  Patienten  lebensfähig 
sein  und  sich  im  übrigen  gut  entwickeln.  Man  kommt  dann  gelegentlich  dazu, 
solchen  Patienten  behufs  der  Fortbewegung  eine  Prothese  anfertigen  zu 
müssen.  Eine  ausführliche  Zusammenstellung  von  66  hierher  gehörigen  Fällen 
der  Literatur  verdanken  wir  A.  B 1  e  n  c  k  e.  Wir  entnehmen  dieser  Arbeit,  daß 
in  den  66  Fällen  der  Defekt  38mal  beiderseits,  in  28  Fällen  auf  einer  Seite 
vorhanden  war.  In  den  meisten  Fällen  fehlte  die  Patella. 

Keiner  stellt  teils  auf  Grund  eigener,  teils  auf  Grund  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fälle  folgende  voneinander  wohl  charakterisierte  Gruppen  des 
Oberschenkeldefektes  auf.  Bei  einer  ersten  Gruppe  ist  der  Oberschenkel¬ 
knochen  verkürzt  und  zugleich  in  seinen  Dickendimensionen  verjüngt.  Alle 
Teile  des  Femur  bilden  ein  zusammenhängendes  Ganzes,  aber  es  besteht  Coxa 
vara  bis  zu  den  höchsten  bisher  überhaupt  wahrgenommenen  Graden.  Bei 
der  zweiten  Gruppe  existiert  der  Oberschenkelknochen  als  zusammenhängendes 
Ganzes  nicht,  sondern  ist  in  einzelne  Teile  zersprengt.  Bei  der  dritten  Gruppe 
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bestellt  ebenfalls  die  Zersprengung  des  Femur  in  einzelne  Teile,  aber  der 
kleine  Fest  des  unteren  Femurendes  sitzt  der  Tibia  in  Form  eines  Knochen- 
zapfens  auf,  ohne  daß  es  zur  Ausbildung  eines  Kniegelenkes  gekommen  wäre. 
Diese  Fälle  sind  mehrfach  als  totaler  Oberschenkeldefekt  beschrieben  worden. 
In  der  vierten  Gruppe  bilden  die  einzelnen  Teile  des  Oberschenkels  wohl 
ein  zusammenhängendes  Ganzes,  jedoch  ist  der  obere  Teil  des  Femur  auf 

embryonaler  Stufe  stehen  geblieben.  Der  Ivopf  liegt 
direkt  in  der  Verlängerung  des  Femurschaftes,  ein  Hals 
existiert  nicht.  Die  Achse  des  Femur  ist  oben  gegen 
das  Becken  zu  abgebogen  (nicht  abgeknickt  wie  in  der 
ersten  Gruppe),  das  Kniegelenk  ist  gut  ausgebildet.  Bei 
einer  fünften  Gruppe  von  Fällen  besteht  die  Deformität 
bloß  in  einer  extremen  Verkürzung  der  Diaphyse;  die 

Epiphysen,  das  Hilft-  und  Knie¬ 


gelenk  zeigen  normale  Entwick¬ 
lung  und  annähernd  normale 
Größenverhältnisse.  Mit  Aus¬ 
nahme  der  in  die  fünfte  Gruppe 
eingereihten  Fälle  ist  allen  übri¬ 
gen  Formen  das  eine  Merkmal 
gemeinsam,  daß  es  das  proximale 
Endstück  des  Femur  ist,  welches 
die  auffälligste  Deformität  auf¬ 
weist. 

Zur  Symptomatologie 
der  Deformität  bilde  ich  bei¬ 
stehend  einen  Fall  von  doppel¬ 
seitigem  partiellem  Defekt  nach 
einer  Beobachtung  B 1  e  n  c  k  e  s  und 
einem  Böntgenbefund  eines  ein¬ 
seitigen  Falles  (Fig.  178  a)  ab. 
Ich  selbst  habe  in  einem  Falle 
durch  Osteotomie  den  noch  teil¬ 
weise  erhaltenen  Femur  gerade 


Fig.  179. 


Fig.  180. 


gerichtet,  in  einem  anderen 


Falle  die  Verkürzung  des  Beines 


durch  einen  entsprechend  konstruierten  Schienenhülsenapparat  korrigiert. 
Fig.  93  u.  94  erläutern  einen  ähnlichen  Apparat,  den  Dreh  mann  für  einen 
seiner  Patienten  konstruierte. 


C)  Deformitäten  des  Kniegelenkes. 

1.  Die  angeborene  Luxation  des  Kniegelenkes  nach  vorn. 

Über  die  angeborenen  Luxationen  des  Kniegelenkes  sind  in  den  letzten 
Jahren  eine  Leihe  von  Arbeiten  erschienen,  so  von  Müller,  Spörri,  Muscat 
und  Potel.  Erst  Dreh  mann  hat  aber  das  Material  kritisch  gesichtet  auf 
Grund  von  127  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen.  Später  hat  Kaschmann, 
der  sich  Dreh  man  ns  Ansichten  anschließt,  noch  62  neuere  Fälle  zusammen¬ 
gestellt.  Drehmann  hat  vor  allen  Dingen  das  Verhältnis  des  angeborenen 
Genu  recurvatum  zur  kongenitalen  Luxation  des  Kniegelenkes  klargestellt, 
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indem  er  zeigte,  daß  es  sowohl  ein  einfaches  Genu  recurvatum  congenitmn 
gibt,  als  eine  wirklich  angeborene  Luxation.  Das  Genu  recurvatum  ist  dabei 
gewissermaßen  als  Vorstufe  der  Luxation  zu  betrachten.  Als  Fälle  von' Genu 
recurvatu m  sind  nur  diej eiligen  zu  bezeichnen,  welche  eine  n ormale 
Beugefähigkeit  des  Kniegelenkes  und  keine  Verschiebung  de r 
Femurkondylen  nach  hinten  besitzen.  Sind  die  Femurkondylen  nach 
hinten  verschoben  und  ist  die  Beugefähigkeit  aufgehoben,  so  liegt  eine  wirk¬ 
liche  Luxation  vor.  Die  Luxation  entsteht  erst  sekundär,  wie  wir  es 
auch  für  die  angeborene  Hüftverrenkung  annehmen.  Dreh  mann  konnte  bei 
seinen  Fällen  den  Übergang  des  angeborenen  fixierten  Genu  recurvatum  in 
die  völlige  Luxation  nachweisen.  Er  fand  durch  Literaturstudien  seine  An¬ 
nahme  bestätigt,  da  alle  als  Genu  recurvatum  bezeichneten  Fälle  Beobachtungen 
in  den  ersten  Lebensmonaten,  dagegen  die  Fälle  von  Verrenkung  -  ältere 
Säuglinge  oder  Kinder,  die  bereits  liefen,  betrafen.  Bei  der  Geburt  besteht 
eine  fixierte  Überstreckung  des  Gelenkes.  Die  Tibia  sitzt  der  femuro-patellaren 
Gelenkfläche  auf  (Fig.  181).  Später  ist  die  Überstreckung  vermindert,  der 


vordere  Teil  der  Tibiagelenkfläche  hebelt  sich  vom  Femur  ab  (Fig.  182).  Im 
dritten  Stadium  haben  sich  die  Kondvlen  der  Tibia  vor  die  Kondvlen  des 
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Femur  geschoben,  völlige  Luxation  (Fig.  183). 

Folgen  wir  Dreh  mann,  der  das  angeborene  Genu  recurvatum  als  Vor¬ 
stufe  der  Luxation  nach  vorn  auffaßt,  so  haben  wir  unter  den  127  Fällen 
54  Fälle  von  einseitiger  und  44  Fälle  von  doppelseitiger  angeborener  Luxation 
nach  vorn  und  10  Fälle  von  einseitiger  Luxation  nach  der  Seite  und 
hinten.  Dazu  kommen  dann  noch  8  Fälle  gemischter  doppelseitiger  Luxation 
und  10  Fälle  willkürlicher  kongenitaler  Luxation. 

Die  typischen  Fälle  des  kongenitalen  Genu  recurvatum  zeigen  alle  eine 
gewisse  Regelmäßigkeit  der  äußeren  Erscheinung. 

Das.  klini s ch e  Bild  gestaltet  sich  etwa  folgendermaßen:  Das  Hüft¬ 
gelenk  steht  in  leichter  Flexionsstellung,  das  Bein  ist  im  Kniegelenk  hyper- 
ext endiert,  nach  vorn  gebogen,  der  Winkel  kann  ein  stumpfer,  aber  auch 
ein  rechter  sein  oder  so  spitz  werden,  daß  die  Zehenspitzen  die  untere  Bauch¬ 
wand  berühren  (Fig.  184  u.  185).  Das  Bein  ist  in  dieser  Stellung  federnd  fixiert 
und  wird  von  den  Patienten  mehr  oder  weniger  unbeweglich  gehalten.  Durch 
passiven  Druck  auf  den  Unterschenkel  vermag  man  die  Hyperextension  noch 
zu  vermehren.  Losgelassen  kehrt  jedoch  der  Unterschenkel  sogleich  in  die 
alte  Hyperextensionsstellung  zurück.  Beugeversuche  machen  den  Patienten 
augenscheinlich  Schmerzen,  seitliche  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  nicht 
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möglich.  In  der  Kniekehle  fühlt  man  die  Femurkondylen,  welche  die  ganze 
Kniekehlengrube  ausfüllen  und  die  Haut  daselbst  in  mäßige  Spannung  ver¬ 
setzen.  Vorn  läßt  sich  der  Tibiakopf  an  der  vorderen  Femurfläche  nachweisem 
Zwischen  ihm  und  dem  Femur  befindet  sich  eine  tief  eindrückbare  Grube,  in 
welcher,  von  schlaffer,  faltiger  Haut  bedeckt,  die  normal  gestaltete  und  frei 
bewegliche  Patella  liegt. 

Den  Oberschenkel  umgeben  namentlich  auf  seiner  vorderen  Fläche  mehrere 
ziemlich  tiefe  Hautfalten.  Die  beiden  Seitenbänder  des  Gelenkes  sind  ziemlich 
straff  gespannt.  Die  Muskulatur  des  Quadriceps  ist  schlaff.  Anzeichen  von 
Kontrakturen,  Druckstellen  oder  Druckschwielen  fehlen.  Die  Extremität  ist 
bei  einseitiger  Verrenkung  gegenüber  der  anderen  um  2 — 3  cm  verkürzt.  Ist 
der  Unterschenkel  gleichzeitig  nach  innen  rotiert,  so  läßt  sich  - —  eine  link¬ 
seitige  Luxation  vorausgesetzt  —  der  linke  Fuß  mit  der  rechten  Leisten¬ 
gegend  in  Berührung  bringen. 

In  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  bestehen  Veränderungen  an  der 
Patella;  entweder  fehlt  sie  ganz  oder  sie  ist  nach  oben  oder  nach  außen 


Fig.  184.  Fig.  185. 


verschoben.  Sehr  häufig  bestehen  noch  andere  Deformitäten,  wie  Ver¬ 
drehungen  des  Unterschenkels  nach  außen  oder  innen,  Verkürzung  des  Beines, 
angeborene  Luxationen  der  Hüfte,  Schlaffheit  aller  Gelenke,  Genu  valgum, 
Klumpfüße  oder  Plattfüße. 

Werden  die  Kinder  älter,  so  wird  die  anfängliche  Hyperextensions¬ 
stellung  des  Gelenkes  wohl  durch  die  eigene  Schwere  des  Unterschenkels 
geringer,  ja  es  kann  sogar  zu  einer  leichten  Flexionsstellung  kommen. 

Die  Symptome  der  doppelseitigen  Luxation  sind  die  gleichen  wie  die 
der  einseitigen,  nur  besteht  von  vornherein  eine  größere  Schlaffheit  der  Ge¬ 
lenke,  so  daß  dieselben  eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  auf¬ 
weisen.  Auch  hier  geht  die  Hyperextensionsstellung  der  Beine  bald  in  die 
Extensions-  oder  leichte  Flexionsstellung  über.  Bleibt  die  Verrenkung  bestehen, 
so  entwickelt  sich  bald  eine  Verkürzung  des  Quadriceps. 

Fälle  von  intermittierende r  Luxation  sind  beschrieben  worden 
von  Fischer,  Melicher,  Sayre,  J.  Wolff  u.  a.  In  der  Ruhestellung 
zeigt  das  Gelenk  normale  V erhältnisse ;  die  Patienten  sind  aber  imstande, 
die  Luxation  entweder  willkürlich  hervorzubringen,  oder  die  Luxation 
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tritt  bei  bestimmten  Bewegungen  auf.  Die  Tibia  verschiebt  sich  dabei  in 
den  verschiedensten  Fällen  nach  verschiedenen  Richtungen;  nach  vorn,  hinten, 
außen  oder  innen. 

Ätiologie. 

C.  Müller  erklärt  das  Zustandekommen  unserer  Deformität  aus  einem 
dauernden  Anliegen  der  im  Hüftgelenk  gebeugten,  im  Kniegelenk  gestreckten 
Beinchen  an  der  Brust  des  Fötus  bei  AI  an  ge  1  an  Fruchtwasser.  Letz¬ 


teres  findet  man  gelegentlich  in  der  Anamnese 
Kinder  mit  über  die  Schulter  ge¬ 
schlagenen  Füßen  geboren  wurden. 

P  o  t  e  1  nahm  eine  primäre 
Retraktion  der  Streckmuskulatur 
als  Ursache  der  Deformität  an, 

•Stromeyer  und  W o  1  f f  eine 
abnorme  Schlaffheit  und  Locke¬ 
rung  des  Bandapparates  am  Knie. 

Drehma  n  n  befürwortet 
eine  mechanische  Theorie  inso¬ 
fern,  als  er  glaubt,  daß  bei  der 
Entwicklung  des  Gelenkes  das 
Bein  in  einer  abnormen  Streck¬ 
steilung  festgehalten  wird,  sei  es, 
daß  ein  AEangel  an  Fruchtwasser 


angegeben, 


ebenso,  daß  die 


ceps 


besteht  oder  daß  das  Bein  irgend¬ 
wo,  sei  es  in  der  Achsel,  sei  es  am 
Kinn,  festgehalten  wird.  Heben 
einem  kongenitalen  rechtsseitigen 
Genu  recurvatum  nach  vorn  und 
innen  und  einem  Mangel  der  Pa¬ 
tella  fand  sich  in  diesem  Falle  ein 
linksseitiger  Klump-  und  rechts¬ 
seitiger  Plattfuß.  Es  konnte  in 
diesem  Falle,  der  ein  5  Wochen  altes  Mädchen  betraf,  die  Stellung  wieder 
hergestellt  werden,  welche  die  beiden  Unterschenkel  in  utero  eingenommen 
haben  mußten. 


Pathologische  Anatomie. 

Über  die  pathologische  Anatomie  des  angeborenen  Genu  recur¬ 
vatum  gibt  Dreh  mann  folgende  Auskunft. 

Die  sämtlichen  bisherigen  Autopsien  stammen  teils  von  Föten,  teils 
Heugeborenen  oder  wenige  Wochen  alten  Kindern.  (Albert,  Barth, 
B ou vier,  Holtzmann,  Tarnier,  Hissen,  Spörri,  Muscat  u.  a.) 

Die  Gelenkkapsel  ist  intakt,  nur  abnorm  schlaff;  der  obere  Recessus 
ist  nicht  vorhanden.  Ist  die  Patella  vorhanden,  so  ist  sie  nach  oben  ver¬ 
schoben  und  liegt  auf  einem  Fettlager,  das  sich  oberhalb  der  Gelenkfläche 
des  Femur  ausbreitet.  Die  Muskulatur  ist  gut  entwickelt,  der  Quadriceps 
verkürzt.  Der  Biceps  femoris  ist  vor  den  Oondylus  externus  femoris  ge¬ 
rückt  und  wirkt  so  als  Strecker. 

Außerdem  besteht  eine  Verkürzung  des  Tractus  ileo-tibialis  (Ko f mann). 
Diese  Befunde  sind  sehr  wichtig,  da  sie  häufig  ein  gewaltiges  Hindernis  für 
die  Reposition  bilden  (Fig.  186). 

Wird  das  Gelenk  eröffnet,  so  liegen  die  kugeligen  Wülste  der  Femur- 
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kondylen  frei  in  der  Kniekehle,  die  Femurkondylen  sind  schmal  und  haben 
eine  tiefere  Fossa  intercondylica,  die  auch  auf  Kosten  des  einen  Kondylus 
verbreitert  sein  kann.  Der  hintere  frei  hervorragende  Teil  der  Femurkondylen 
ist  schlecht  überknorpelt  und  teilweise  mit  Fettgewebe  bedeckt.  Die  Gelenk¬ 
flächen  der  Tibia  sind  normal,  sie  reiten  auf  der  Vorderfläche  der  Femur¬ 
kondylen,  an  der  Stelle,  mit  welcher  sonst  die  Patella  artikuliert.  Dort  bildet 
sich  eine  Verlängerung  der  Gelenkfläche  aus,  welche  einen  direkten  Abdruck 
der  Tibiafläche  darstellen  kann.  Die  Lig.  cruciata  sind  gedehnt  und  verlaufen 
horizontal  von  hinten  nach  vorn,  sie  verhindern  eine  weitere  Dislokation  der 
Tibia  nach  vorn  und  oben.  Die  Menisci  sind  meistens  normal  oder  zeigen 
geringfügige  Veränderungen.  In  manchen  Fällen  besteht  noch  eine  Verschie¬ 
bung  nach  innen  oder  außen;  dementsprechend  ist  dann  der  eine  oder  andere 
Gondyl us  femoris  und  der  entsprechende  Meniscus  weniger  ausgebildet. 

Delanglade  fand  an  einem  frischen  Präparat  eine  wohl  durch  den 
Bänderzug  hervorgerufene  Verkrümmung  des  Unterschenkels  nach  vorn. 

Von  Interesse  ist  ein1  kürzlich  von  Keiner  beschriebener  Fall,  bei  dem 
es  sich  um  ein  älteres  (8  Jahre  altes)  Kind  mit  doppelseitiger  totaler  Luxa¬ 
tion  handelte.  Durch  die  an  dem  einen  Knie  vorgenommene  blutige  Re¬ 
position  konnte  eine  Autopsie  in  vivo  gemacht  werden.  Dabei  zeigte  sich, 
daß  der  mediale  Meniscus  vollständig  fehlte  und  vom  lateralen  nur  ein  schmaler 
halbmondförmiger  Saum  vorhanden  war.  Die  Ligamenta  cruciata  waren  zu 
dünnen  Strängen  ausgezogen,  die  Gelenkfacetten  der  Tibia  kaum  durch  eine 
Vertiefung  angedeutet.  Der  Musculus  quadriceps  fand  sich  in  diesem  Falle 
nicht  verkürzt. 

Für  die  späteren  bisher  noch  nicht  untersuchten  Stadien  der  Deformität 
geben  uns  sonst  nur  Könt genbilder  einigen  Aufschluß. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  bei  frühzeitiger  Behandlung  gut,  indem 
sich  durch  passende  Behandlung  meist  eine  vollständige  Heilung  erzielen  läßt. 
Schlechter  ist  die  Prognose  bei  den  mit  Mangel  der  Patella  komplizierten, 
in  der  Kegel  daher  bei  den  doppelseitigen  Fällen.  So  erreichte  Maas  selbst 
nach  2jähriger  Behandlung  keine  Heilung.  Der  Patient  konnte  nur  mit 
einem  Stützapparat  und  einer  Kniekappe  gehen. 

Krönlein  erzielte  dagegen  bei  seinem  Patienten  ein  sehr  gutes  Re¬ 
sultat,  ebenso  hatte  Dreh  mann  guten  Erfolg. 

Therapie. 

Die  Therapie  hat  so  früh  wie  möglich  einzusetzen.  Nur  so  gelingt  es, 
auf  unblutigem  Wege  Heilung  zu  erzielen.  Bei  älteren  Kindern  ist  eine  der¬ 
artige  Quadricepsverkürzung  und.  Veränderung  der  Gelenkflächen  zustande 
gekommen,  daß  ein  gutes  Resultat  kaum  zu  erreichen  ist.  Für  die  frühzeitige 
Behandlung  empfiehlt  Drehmann  folgendes  Vorgehen:  In  Narkose  wird  der 
Unterschenkel  zunächst  noch  weiter  hyperextendiert  und  so  die  Tibia  au» 
ihrem  oben  erwähnten  Lager  herausgehebelt,  darauf  durch  Druck  in  maximal 
hyperextendierter  Stellung  des  Unterschenkels  auf  die  Fußsohle  nach  unten, 
d.  h.  nach  dem  jetzt  unterhalb  gelegenen  Knie,  der  Kopf  der  Tibia  nach 
unten  gebracht.  Durch  jetzt  folgende  rasche  Flexionsbewegung  und  Gegendruck 
von  hinten  auf  die  Femurkondylen  wird  die  Luxation  völlig  reponiert. 

Man  muß  sich  ja  vor  einer  Scheinreposition  hüten.  Die  Re¬ 
position  kann  erst  dann  als  vollendet  angesehen  werden,  wenn  die  Femur¬ 
kondylen  in  der  Kniekehle  überhaupt  nicht  mehr  zu  fühlen  sind  und  der 
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Unterschenkel  in  Narkose  die  Flexionsstellung  beibehält.  Nachher  wird  dann 
das  Beinchen  im  Knie  rechtwinklig  flektiert  und  in  dieser  Stellung  vermittels 
eines  Gips-  oder  Schienenverbandes  fixiert.  Sehr  gut  eignen  sich  zu  diesem 
Zweck  die  Guttaperchaschiene n.  Der  V erband  muß  das  Htift-  und  Fuß¬ 
gelenk  zugleich  mit  fixieren.  Derselbe  bleibt  8  Tage  liegen,  wird  dann  zur 
Kontrolle  abgenommen  und  darauf  wieder  für  8  Tage  angelegt.  Dann  beginnt 
man  mit  der  Massage  und  Gymnastik,  fixiert  aber  nochmals  nach  jeder  Sitzung 
das  Knie  für  etwa  14  Tage.  Die  ganze  Behandlung  dauert  also  etwa  4  Wochen. 

Gelang  die  Keposition  nicht  vollkommen,  so  begnügte  man  sich  bisher 
mit  einem  relativen  Erfolge.  Man  stellte  die  Extremität  so  gerade  als  möglich,, 
erhielt  diese  Stellung  durch  einen  Gipsverband  und  ersetzte  diesen  später 
durch  einen  passenden  Schie¬ 
nenhülsenapparat. 

Dieser  konservativen  The¬ 
rapie  gegenüber  hat  J.  Wolff 
ein  ausgezeichnetes  Resultat 
durch  einen  operativen  Eingriff 
erzielt.  Er  erkannte,  daß  das 
Hindernis  der  Reposition  durch 
die  Schrumpfung  der  Weich¬ 
teile  an  der  Streckseite  des 
Gelenkes  gebildet  wird.  Er 
schaltete  dieses  Hindernis  aus, 
indem  er  zunächst  die  Streck¬ 
muskulatur  am  Oberschenkel 
zickzackförmig  einschnitt  und 
dann  noch  die  Tuberositas 
tibiae  abmeißelte  und  an  einer 
etwas  höheren  Stelle  mittels 
eines  Elfenbeinstiftes  fixierte. 

So  erreichte  er  die  Verlänge¬ 
rung  der  Weichteile  und  die  Reposition  der  Tibia,  die  er  dann  noch  mit  zwei 
Silberdrähten  in  ihrer  richtigen  Stellung  an  den  Femur  annähte.  Nach  4  Wochen 
Entfernung  des  Elfenbeinstiftes  und  der  Nähte.  Das  Endresultat  war  ein 
sehr  gutes,  so  daß  die  Methode  zu  empfehlen  ist. 

Reiner  erreichte  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  eine  stabile  Repo¬ 
sition  dadurch,  daß  er  die  Gelenkfacetten  der  Tibia  mittels  des  Hohlmeißels 
vertiefte,  die  gegenüberliegenden  Kondylenflächen  gleichfalls  zurechtstutzte 
und  durch  die  Vorderkante  beider  Gelenkflächen  eine  Seidensutur  hin¬ 
durchlegte. 

Perthes  führte  eine  Verlängerung  des  Quadriceps  und  des  gesamten 
Streckapparates  des  Kniegelenkes  dadurch  aus,  daß  er  die  noch  knorpelige 
Patella  in  eine  vordere  und  hintere  Scheibe  spaltete. 

2.  Angeborene  Beugekontrakturen  des  Kniegelenkes. 

Entsprechend  dem  angeborenen  Genu  recurvatum  kommen  auch  ange¬ 
borene  Beugekontrakturen  des  Kniegelenkes  vor,  mit  oder  ohne  gleichzeitige 
Beugestellung  des  Hüftgelenkes.  Fälle  dieser  Art  wurden  von  Nissen, 
B.  Schmidt,  Renard  u.  a.  beobachtet. 

Julius  Wolff  beschrieb  einen  Fall  von  Beugestellung  des  Knies  mit 
Flughautbildung  (Fig.  187). 
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3.  Die  angeborene  und  habituelle  Verrenkung  der  Kniescheibe. 

Unter  Luxation  der  Kniescheibe  verstehen  wir  einen  Vorgang,  bei  welchem 
dieser  Knochen  seine  Butschbahn  zwischen  den  Kondylen  des  Oberschenkels 
verläßt  und  sich  auf  den  äußeren  Gelenkknorren  bei  unvollständiger,  auf  das 
Planum  epicondylicum  externum  bei  vollständiger  Ausrenkung  festsetzt.  Nach 
P riedberg  ist  diese  Verrenkung  meist  eine  angeborene,  selten  eine  trau¬ 
matische  oder  pathologische.  Die  Verrenkung  ist  ausnahmslos  nach  außen 
und  häufig  mit  Genu  valgum  kombiniert.  Die  Verrenkung  kann  eine  dauernde 
oder  eine  habituelle  sein.  Häufig  wird  Vererbung  beobachtet.  Die  dauernden 
permanenten  Verrenkungen  sind  häufig  Begleiterscheinungen  hochgradiger 
Genua  valga  und  ohne  besondere  Funktionsstörung.  Die  habituellen  treten 
entweder  bei  jedem  Schritt  auf,  und  zwar  meistens  bei  der  Beugung,  und 
reponieren  sich  bei  der  Streckung,  oder  wir  sehen  analog  der  habituellen 

Schulterverrenkung  nach  einem  Anfangstrauma  in 
Zwischenräumen  eine  Wiederverrenkung  auftreten. 
Die  letztere  Art  ist  äußerst  störend  und  inderBegel 
mit  heftigen  Schmerzen  und  Gelenkerguß  verbunden. 
Die  Verrenkung  rezidiviert  hier  meistens  durch  ein 
leichtes  Trauma,  Drehung  des  Oberkörpers  bei  fest¬ 
stehendem  Fuß ,  z.  B.  nach  Fehltritt,  Schneeball¬ 
wurf  u.  dgl.  (Bade). 

Die  Bezidive  können  sich  in  monate-  oder 
jahrelangen  Abständen  wiederholen.  Oft  aber  häufen 
sich  die  Anfälle  derart  bei  geringfügigen  Ursachen, 
daß  das  Leiden  recht  lästig  wird. 

Pathologisch-anatomisch  besteht  eine 
hochgradige  Erschlaffung  des  Bandapparates,  ver¬ 
bunden  mit  sekundärer  Quadricepsatrophie.  In  an¬ 
deren  Fällen  besteht  mehr  oder  weniger  ausge¬ 
sprochenes  Genu  valgum  oder  eine  Torsion  der 
unteren  Femurkondylen  nach  außen  (Graser, 
Hübscher,  Dre  h m a n n). 

Appel  fand  bei  2  eigenen  und  18  Fällen  aus  der  Literatur  Veränderungen 
am  äußeren  Condylus  des  Oberschenkels.  Er  gibt  an:  Der  äußere  Trochlea- 
rand  hat  zwar  seine  normale  leistenförmige  Konfiguration,  doch  erscheint  der 
Condylus  in  toto  auf  seiner  Außenfläche  dachziegelförmig  abgeflacht,  und  da¬ 
durch  wird  der  dem  äußeren  Condylus  an  gehörige  Teil  der  Trochlea  verschmälert, 
die  Trochea  selbst  teilweise  im  oberen  Abschnitte  verstrichen. 

Th  e  r  ap  i e. 

Die  Behandlung  der  frischen  Luxation  erfordert  sofortige  Einrenkung, 
welche  gewöhnlich  bei  gebeugtem  Hüftgelenk  und  gestrecktem  Knie  leicht 
vonstatten  geht.  Selten  ist  Einrenkung  in  Narkose  erforderlich.  Nach  der 
Einrenkung  wird  am  besten  auf  mehrere  Wochen  ein  fester  Gips  verband 
angelegt.  Ist  die  Verrenkung  habituell  geworden,  so  ist  bei  leichten,  nicht 
häufig  rezidivierenden  Fällen  ein  Versuch  mit  der  Hau  de  ck  sehen  Bandage 
angebracht  (Fig.  188).  Bei  hartnäckigen,  mit  starker  Funktionsstörung  ein- 
liergehenden  Fällen  kann  nur  eine  operative  Behandlung  zum  Ziele  führen. 
Es  bestehen  so  zahlreiche  Operationsmethoden,  daß  eine  erschöpfende  Auf¬ 
stellung  dieser  hier  nicht  erfolgen  kann.  In  jedem  Falle  ist  der  Operations¬ 
plan  dem  anatomischen  Befunde  anzupassen.  Bei  Genu  valgum  ist  durch  eine 


Fig.  188. 
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suprakondylare  Osteotomie  mit  Korrektur  des  Genu  valgum  und  Drehung  der 
Femurkondylen  nach  innen  zur  Aufrichtung  des  abgeflachten  Condylus  externus 
dauernde  Heilung  zu  erzielen  (Graser,  Dreh  mann). 

Bei  einfacher  Weichteilerschlaffung  ist  das  Verfahren  von  Le  Den  tu 
und  Hoffa,  die  Kaff  naht  der  inneren  Kapsel,  zu  versuchen,  doch  sind  Rezidive 
nicht  ausgeschlossen.  Besser  ist  eine  gleichzeitige  Überpflanzung  des  Semiten- 
dinosus  oder  Gracilis  auf  den  oberen  inneren  Winkel  der  Patella  und  Qua- 
driceps  anzuraten  (Heusner,  Lanz,  Hoffa).  Empfehlenswert  ist  das  Ver¬ 
fahren  von  Hübscher,  welcher  außer  der  Kapselraffung  das  innere  Drittel 
des  Lig.  patellae  ab  spaltet,  die  Patella  an  diesem  Zügel  herunterzieht  und 
den  Zügel  unter  einer  Periostbrücke  an  der  inneren  Tibiafläche  annäht  (Fig.  189). 
Bade  verlagert  das  gesamte  Lig.  patellae  nach  innen.  AliKrogius  nimmt 
einen  brückenförmigen  Lappen  aus  dem  Vastus  internus  und  der  Kapsel  und 


Fig.  189.  Fig.  190. 


näht  ihn  in  einen  Längsschnitt  am  äußeren  Rande  der  Patella  (Fig.  190). 
Vulpius  u.  a.  berichten  über  gute  Erfolge  mit  dieser  Methode.  Ähnliche 
Muskel-  und  Kapselplastiken  stammen  von  Wu listein,  Göbell  u.  a. 

4.  Die  paralytischen  Deformitäten  des  Kniegelenkes. 

Bei  der  Betrachtung  der  Kniegelenksdeformitäten,  die  im  Gefolge  der 
spinalen  Kinderlähmung  auftreten,  wollen  wir  von  dem  Falle  ausgehen , 
daß  von  den  Muskeln  der  unteren  Extremität  einzig  und  allein  der  Musculus 
quadriceps  femoris  paretisch,  also  unvollkommen  gelähmt  ist,  wie 
das  gar  nicht  so  selten  vorkommt.  Es  kommt  dann  nicht  zu  einer  Kontraktur 
des  Kniegelenkes,  sondern  es  entwickelt  sich  gerade  das  Gegenteil.  Das  Knie¬ 
gelenk  wird  zu  beweglich,  und  zwar  immer  in  der  gleichen  Weise:  es  wird 
überstreckt,  es  entwickelt  sich  ein  Genu  re  cur v  atu m  (Fig.  191).  Der 
Mechanismus  dieser  Deformität  ist  leicht  verständlich,  v.  Volkmann  hat 
ihn  in  schlagender  Weise  durch  den  Vergleich  mit  einem  Taschenmesser  er¬ 
klärt:  „Nehmen  Sie  ein  Taschenmesser  in  die  Hand,  und  stützen  Sie  es  mit 
der  Spitze  auf  den  Tisch,  den  Rücken  des  Messers  von  sich  abgewandt.  Die 
Klinge  entspricht  dem  Unterschenkel,  das  Schloß  dem  Knie,  der  Griff  dem 
Oberschenkel,  Ihre  Faust,  die  sich  auf  den  Griff  stützt,  dem  Körper  des 
Patienten.  Sie  können  jetzt,  wie  Sie  sofort  übersehen,  durch  kleine  Abände- 
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rangen  der  Druckrichtung  die  Klinge  im  Schloß  sich  bewegen  lassen.  Es 
kommt  alles  darauf  an,  wie  die  Last,  die  durch  den  Druck  Ihrer  Hand  re¬ 
präsentiert  wird,  zu  dem  Stifte  im  Schlosse  steht,  um  den  sich  die  Klinge 
bewegt.  Fällt  die  Last  hinter  ihm,  cl.  h.  auf  der  Seite  der  Schneide,  herunter, 
so  klappt  das  Messer,  wenn  Sie  zu  stark  drücken,  zu;  fällt  sie  vor  ihm  herab, 
so  öffnet  es  sich,  und  wenn  es  vollständig  geöffnet  ist,  können  Sie  sich  mit 
voller  Gewalt  auf  den  Griff  lesen.“ 

Genau  so  wie  an  diesem  Taschenmesser  vollzieht  sich  die  Mechanik  des 
Gehens  und  Stehens  bei  einem  Beine,  dessen  Streckmuskeln  paretisch  sind. 

Der  Kranke  kann  sein  Kniegelenk  aktiv  nicht 
strecken.  Um  den  Unterschenkel  vorwärts  zu 
führen,  macht  er  deshalb  zunächst  eine  Schleuder¬ 
bewegung  mit  dem  Bein.  Berührt  der  Fuß  des¬ 
selben  jetzt  den  Boden,  und  würden  die  Knie¬ 
gelenke  gebeugt  sein,  so  würde  der  Patient  ein¬ 
fach  zusammenknicken,  da  ja  der  Widerhalt  von 
seiten  des  Quadriceps  fehlt  —  gerade  so,  wie  das 
Taschenmesser  in  der  oben  angegebenen  Weise 
zusammenklappt,  wenn  die  Last  auf  der  Seite 
seiner  Schneide  herunterfällt.  Der  Patient  läßt 
daher,  um  einen  Halt  auf  seinem  gelähmten  Bein 
zu  bekommen,  sein  Körpergewicht  so  auf  das  Knie 
einwirken,  daß  es  in  die  äußerste  Streckung  ge¬ 
bracht  und  in  ihr  erhalten  wird.  So  kann  das  Bein 
weder  vorn  noch  hinten  einknicken.  Vorn  preßt 
die  Körperschwere  die  Gelenkflächen  von  Femur 
und  Tibia  fest  aufeinander,  hinten  hindert  der  Band¬ 
apparat  das  Aufklappen  der  Gelenkspalte.  Bänder 
und  Knochen  müssen  die  ganze  Körperlast  tragen. 
Unter  dieser  Last  muß  notwendigerweise  all¬ 
mählich  der  Bandapparat  leiden,  zumal  infolge 
der  allgemeinen  Atrophie  seine  Ernährung  an 
und  für  sich  keine  gute  ist.  Er  gibt  also  lang¬ 
sam,  aber  stetig  nach,  und  so  wird  das  Knie 
mehr  und  mehr  überstreckt. 

Das  Genu  recurvatum  paralyticum 
ist  entstanden.  Dasselbe  behindert  also  nicht 
Fig.  191.  den  Gang,  sondern  macht  ihn  erst  möglich. 

Das  Genu  recurvatum  gestattet  den  Gang 
auch,  wenn  eine  totale  Paralyse  aller  das  Kniegelenk  bewegen¬ 
den  Muskeln  vorliegt,  ja  die  Patienten  vermögen  dann  selbst  ohne 
Krücken  zu  gehen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  der  Quadriceps 
völlig  gelähmt  ist,  die  Beugemuskeln  aber  funktionsfähig  sind. 
Es  bildet  sich  dann,  ganz  wie  es  die  Theorie  von  Seeligmüller  ver¬ 
langt,  eine  Flexionskontraktur  des  Kniegelenkes  aus. 

Wir  wollen  die  Mechanik  dieser  Kontraktur  an  der  Hand  eines  von 
Lorenz  beobachteten  Falles  analysieren.  Nach  einer  totalen  Lähmung 
sämtlicher  vier  Extremitäten  war  die  Lähmung  an  den  oberen  Extremitäten 
völlig  zurückgegangen;  an  den  unteren  blieb  jedoch  eine  ziemlich  hochgradige 
Parese,  rechts  eine  vollständige  Paralyse  des  Quadriceps  zurück.  An  den 
Unterschenkeln  blieben  nur  die  Pronatoren  intakt. 
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Beide  Kniegelenke  zeigten  eine  Flexionskontraktur.  Die  Beugestellung 
ließ  sich  aktiv  und  passiv  ad  maximum  vermehren.  Die  Streckung  war  da¬ 
gegen  wegen  der  Kontraktur  der  Beugemuskeln  nur  unvollkommen  möglich. 
Trotz  aller  Behandlungsmethoden  sank  der  Knabe  durch  zunehmende  Beugung 


der  Hilft - 


und  Kniegelenke 


immer  mehr  in  sich  zusammen,  wurde  dadurch 


immer  kleiner  und  in  seinen?  Bewegungen  unbeholfener. 

Beide  Beine  standen  schließlich  im  Kniegelenk  gebeugt,  beide  Füße  in 
hochgradiger  Valgusstellung.  Auf  den  gebeugten  Beinen  ruhte  der  Kumpf 
stark  vornübergeneigt,  während  der  Kopf  etwas  nach  rückwärts  geworfen  war 
(Fig.  192).  Diese  Zickzack¬ 


haltung  war  aber  überhaupt 
nur  dann  möglich,  wenn 
Patient  sich  entweder  mit 
beiden  Händen  an  einem 
Stocke  hielt,  oder  aber  seine 
Hände  gegen  die  Vorder¬ 
fläche  seiner  Schenkel  an¬ 
stemmte.  Das  Gehen  war 
nahezu  unmöglich.  Bei  dem 
Versuche,  den  Oberkörper 
etwas  aufzurichten,  knickte 
der  Kranke  wie  eine  tote 
Masse  sofort  zusammen. 

Es  erklärt  sich  dies 
unmittelbar  aus  der  Statik 
seiner  Haltung.  Bei  senk¬ 
recht  gehaltenem  Oberkör¬ 
per  wirkte  die  Last  des¬ 
selben  im  Sinne  einer  Ver¬ 
mehrung  des  Beugewinkels 
im  Kniegelenke. 

Bei  der  mangelnden 
Aktion  des  Quadriceps 
mußte  der  Körper  daher 
nach  unseren  Erfahrungen 
mit  dem  Taschenmesser  not¬ 
wendig  in  sich  zusammen¬ 
sinken.  Wurde  aber  der 
Körper  so  weit  vorgeneigt?  Fig.  192. 

daß  die  Schwerlinie  den 

Scheitel  des  Kniebeugewinkels  schnitt,  so  wirkte  die  Last  des  Oberkörpers 
weder  im  Sinne  der  Vermehrung  noch  der  Verminderung  dieses  Winkels,  und 
es  herrschte  Gleichgewicht.  Fand  dabei  die  Vorneigung  des  Körpers  so  weit 
statt,  daß  die  Schwerlinie  vor  dem  Scheitel  des  Kniebeugewinkels  herabfiel, 
so  wirkte  die  Schwere  des  Kumpfes  im  Sinne  einer  Streckung  der  Kniegelenke 
und  fand  dabei  ein  Gegengewicht  in  der  Aktion  der  intakten  Beugemuskeln. 
Der  Kranke  balancierte  auf  diese  Weise  seinen  Oberkörper  zwischen  zwei 
antagonistischen  Kräften,  der  Eigenschwere  des  Kumpfes  und  der  Aktion 

es 
zu 


der  intakten  Muskeln  an  der  Hinterfläche  der  Oberschenkel,  und  brachte 

gebe u gt e n  Kniegel e nk e n 


mit 


daher  trotz  der  Quadricepslähmung  ferti 
gehen  und  zu  stehen. 

Wenn  solche  Patienten  mit  vollständiger  Quadricepslähmung  nicht 


er 


elien. 
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sondern  ständig  auf  dem  Boden  hernmrutschen  oder  zusammengekauert  im 
Bett  liegen  oder  sich  an  Krücken  fortbewegen,  so  nimmt  die  Flexionskontraktur 
der  Kniegelenke  oft  recht  bedeutende  Grade  an. 

Sind  alle  Muskeln  des  Kniegelenkes  gelähmt,  so  bildet  sich  nicht  selten 
ein  vollständiges  Schlottergelenk  aus. 


Therapie. 

Wenn  der  Patient  mit  geringgradigem  Genu  recurvatum  zu  gehen  ver¬ 
mag,  so  sucht  man  durch  eine  Allgemeinbehandlung  der  Lähmung  die  Funktion 
der  Muskeln  möglichst  wiederherzustellen.  Ist  die  Lähmung  eine  irreparable.» 


Fig.  193. 


so  vermögen  die  Patienten  doch  in  passend  gefertigten  Schienenhülsenapparaten 
ganz  gut  umherzugehen.  Man  muß  diese  Apparate  so  einrichten,  daß  sie  das 
Knie  festzustellen  erlauben,  gleichzeitig  aber  auch  das  Sitzen  mit  gebeugtem 
Knie  ermöglichen.  Zu  diesem  Zweck  werden  an  dem  Gelenk  Sperrvor¬ 
richtungen  angebracht.  Ich  benütze  als  solche  Sperrvorrichtung  einen  mit 
einer  schiefen  Ebene  in  Verbindung  stehenden  Bügel.  Die  Sperrung  geschieht 
dabei  in  Strecksteilung  des  Beines  völlig  automatisch  (Fig.  198  u.  194). 

Ist  das  Genu  recurvatum  sehr  hochgradig,  so  daß  es  den  Gang  behindert, 
so  gibt  man  den  Patienten  am  besten  einen  Schienenhülsenapparat,  in  dem  ein 
elastischer  Zug  die  Wirkung  des  Quadriceps  ersetzt  (Fig.  106  Bd.  I).  Der  gleiche 
Apparat  könnte  beim  Schlottergelenk  des  Knies  Verwendung  bilden.  Bei 
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starker  Flexionskontraktur  macht  man  die  gewaltsame  Streckung  in  der  Narkose 
und  fixiert  dann  das  Bein  in  den  bezeichneten  Schienen.  Genügt  die  gewalt¬ 
same  Dehnung  der  Weichteile  nicht,  so  kann  man  die  supracondylare  Osteo- 
klase  oder  Osteotomie  vornehmen,  um  nachher  die  Beine  in  Überstreckung  in 
Kontenti verbänden  zu  fixieren.  So  behandelte  Lorenz  den  oben  abgebil¬ 
deten  Patienten.  Die  Scharniere  an  den  Kniegelenken  wurden  dann  später  so 
eingerichtet,  daß  sie  e i n e  g e r i n g e Ü b  er¬ 
st  re ckung  erlaubten.  Man  stellt  also 
gewissermaßen  ein  künstliches  Genu  recur- 
vatum  her,  da  dieses  ja  am  leichtesten 
eine  aufrechte  Körperhaltung  erlaubt. 

Am  besten  werden  die  Scharniere 
der  Kniegelenkapparate  nach  dem  Ho  eft¬ 
manschen  Vorgänge  zurückgelegt,  um 
den  oben  erwähnten  anatomischen  Taschen¬ 
messergang  zu  ermöglichen  (Fig.  195). 

Neuerdings  haben  wir  in  den  S  ehne  n- 
tr  ansplant  at  io  nen  ein  gutes  Hilfs¬ 
mittel  zur  Wiederherstellung  der  Funktion 
des  gelähmten  Quadriceps  erhalten.  Vul- 
p  i  u  s  verband  mit  Erfolg  den  intakten 
Sartorius  mit  der  Sehne  des  Quadriceps; 
ich  habe  ein  schönes  Resultat  erzielt 
durch  Überpflanzung  des  intakten  Tensor 
fasciae  latae  auf  die  Aponeurose  des  ge¬ 
lähmten  Streckmuskels. 

Ganz  besonders  schöne  Resultate  er¬ 
reicht  man  aber  nach  dem  Vorgänge 
Langes,  wenn  man  eine  künstliche  Qua- 
dricepssehne  aus  mehrfach  verfloch¬ 
tenen  Seidenfäden  in  folgender 
Weise  herstellt :  Zunächst  durchschneidet 
man  den  Musculus  biceps  und  Semiten- 
dinosus  unmittelbar  an  ihrer  Ansatzstelle 
am  Unterschenkel  von  der  Kniekehle  aus. 

Dann  verpflanzt  man  diese  beiden  Muskeln 
nach  vorn,  indem  man  sie  zunächst  selbst 
oberhalb  der  Patella  vereinigt  und  die 
vereinigten  Muskeln  dann  an  die  Qua- 
dricepssehne  annäht.  Nun  werden  die  so 
vereinigten  und  an  den  Quadriceps  ange¬ 
hefteten  Muskelenden  mit  einer  Reihe  von 
dicken  Seidenfäden  durchflochten.  Die  Seidenfäden  führt  man  dann  unter 
der  Haut  oberhalb  der  Patella  herunter  bis  zu  der  Tuberositas  tibiae,  wo 
man  sie  fest  annäht. 

Es  bildet  sich  nun  im  Laufe  mehrerer  Monate  um  die  Seidenfäden 
herum  eine  neue  bindegewebige  feste  Kapsel,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit 
zu  einer  von  außen  fühlbaren  derben  Sehne  verdickt  und  entwickelt.  Mit 
Hilfe  dieser  neuen  Sehne  lernen  dann  die  Patienten  ihren  Unterschenkel 
wieder  aktiv  strecken  und  haben  weiterhin  auch  beim  Gehen  wieder  einen 
sehr  guten  Halt. 

Biesalski  führt  die  Sehne  des  Biceps  und  des  Gracilis  subfascial  über 


Fig.  194. 
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der  Patella  hinweg  zur  Tuberositas  tibiae  und  fügt  sie  hier  in  die  Ansatz¬ 
stelle  des  Lig.  patellae  ein. 

Als  letztes  Hilfsmittel  bei  Schlottergelenken  bleibt  uns  die  Arthrodese, 
die  ja  gerade  am  Kniegelenk  die  besten  Erfolge  aufweist.  Wie  wir  gesehen 
haben,  kann  man  die  Arthrodese  ohne  Bedenken  auf  beiden  Seiten  gleich¬ 
zeitig  vornehmen. 

5.  Die  erworbenen  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 

Wir  haben  am  Kniegelenk  eine  ganze  Keihe  ätiologischer  Momente  für 
die  Entstehung  von  Kontrakturen  und  Ankylosen. 

Narben  ko  ntrakture  n  kommen  als  Flexionskontrakturen  nach  Ver¬ 
brennungen,  traumatischen  Substanzverlusten  und  ulzerativen  Prozessen  der 
Kniekehle  zustande  und  werden  durch  permanente  Extension  oder, 

falls  diese  versagt,  auf  operativem  Wege 
je  nach  der  Schwere  des  Falles  durch  quere 
Durchtrennungen,  Y-förmige  Plastiken,  Exzi¬ 
sionen  mit  nachfolgenden  Thiersch sehen 
Transplantationen  oder  Einpflanzen  gestielter 
Hautlappen  aus  dein  anderen  Beine  behandelt, 
wie  dies  auch  für  die  Narbenkontrakturen 
anderer  Gelenke  schon  vielfach  beschrieben 
wurde. 

Von  den  neurogenen  Kontrakturen  haben 
wir  die  paralytischen  und  spastischen 
schon  kennen  gelernt. 

Kein  m  y  o  g  e  n  e  Kontrakturen  sind 

«y  w 

selten,  doch  kommen  gelegentlich  rheuma¬ 
tische  und  ischämische  Fl  exionskontrak- 
turen  des  Gelenkes  zur  Beobachtung.  Dieselben 
weichen  einer  entsprechenden  mechano- 
therapeutischen  Behandlung. 

WTeitaus  die  meisten  erworbenen  Knie¬ 
gelenksverkrümmungen  sind  arthrogene r 
Natur.  Rheumatische,  eitrige,  osteomyelitische 
Entzündungen  des  Gelenkes ,  Blutungen  in 
die  Gelenke  bei  Blutern,  vor  allem  aber  der  Tumor  albus  genu,  die  Tuber¬ 
kulose  des  Gelenkes,  ferner  die  Arthritis  deformans  und  die  Arthritis  tabica 
sind  hier  als  Ursachen  zu  nennen. 

Das  Kniegelenk  stellt  sich  bekanntlich  bei  einerEntzündung  in  Plexi ons- 
stellung  (Fig.  196).  Die  Flexion  ist  zuerst  eine  mäßige,  sie  beträgt  etwa 
20 — 30°,  gerade  so  viel,  um  bei  einer  serösen  oder  eitrigen  Entzündung  die 
Kapsel  in  die  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  sie  am  meisten  Flüssigkeit 
aufzunehmen  imstande  ist  (Bon  net).  Bei  tuberkulöser  Entzündung  ist  von 
einer  Flüssigkeitsansammlung  nicht  die  Rede.  Dadurch  ist  die  Bonn  et  sehe 
Lehre,  wonach  infolge  der  prallen  Füllung  der  Gelenkkapsel  durch  Exsudat 
dem  Gelenk  die  Mittelstellung  aufgezwungen  wird,  natürlich  widerlegt.  Nach 
v.  Mikulicz  und  Lu  dl  off  entsteht  die  Kontrakturstellung  in  den  Initial¬ 
stadien  der  Erkrankung  durch  eine  Erschlaffung  sämtlicher  das  Knie 
bewegender  Muskeln.  In  dieser  sogenannten  Mittelstellung,  bei  der  sämtliche 
Muskeln,  Kapseln  und  Bänder,  also  auch  die  hintere  Kapselwand,  am  gleich¬ 
mäßigsten  erschlafft  sind,  sind  natürlich  auch  die  Schmerzen  im  Kniegelenk 


Fig.  195. 
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<1111  meisten  herabgesetzt.  Es  ist  also  die  Mittelstellung  eine  rein  passiv e, 
•durch  keine  zur  Kniefunktion  gehörige  Muskelaktion  bedingte,  weder  der 
•Strecker  noch  der  Beuger,  hur  beim  Cf eb rauche  des  Gelenkes  und  überhaupt 
bei  einer  Änderung  der  Mittelstellung  treten  Muskelkontraktionen  als  un- 
bewubte  Abwehrbewegungen  aut,  die  als  reflektorische  anzusehen  sind.  In 
späteren  Stadien  dagegen  spielen  die  Muskeln  eine  nicht  unwichtige  Bolle 
bei  der  Fixierung  einer  einmal  entwickelten  Kontraktur,*  entsprechend  der 
dauernden  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  sind  sie  nutritiv  verkürzt  und 

setzen  der  Streckung  einen  passiven 
Widerstand  entgegen.  Je  mehr  sich  die 
Gelenkaffektion  verschlimmert,  um  so 
mehr  und  um  so  rascher  nimmt  die 
Flexionsstellung  zu.  Zu  ihr  gesellt 
sich  dann  meist  noch  eine  Rotation 


Fig.  196. 


Fig.  197. 


des  Unterschenkels  nach  außen,  welche  durch  die  Lage  der  Extre¬ 
mität  im  Bett  ganz  wesentlich  begünstigt  wird. 

Bei  der  Tuberkulose  des  Gelenkes,  ebenso  bei  der  Arthritis  deformans, 
der  Arthritis  tabica  und  der  Hämophilie  verbindet  sich  weiterhin  die  Flexions¬ 
und  Außenrotationsstellung ' des  Unterschenkels  mit  einer  Valgusst ellung 
desselben.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen,  der  Unterschenkel  weicht  weit 
nach  außen  ab,  es  entsteht  an  der  Stelle  des  Gelenkes  in  der  Achse  des  Beines 
ein  abnormer,  nach  außen  hin  offener  Winkel.  Je  mehr  dieser  Abduktions¬ 
winkel  zunimmt,  um  so  mehr  rutscht  auch  die  Patella  nach  außen  hin  auf 
den  äußeren  Kondylus.  Gehen  die  Patienten  noch  mit  einem  solchen  Bein, 
iso  wird  auch  das  ,.entz  ü n  d  1  i c  h  e  Ge n u  v a  1  g u mu  natürlich  noch  höhere 
Grade  erreichen,  indem  dann  der  Belastungsdruck  des  Körpers  im  gleichen 
Sinne  wie  die  primäre  Entzündung  deformierend  wirken  muß. 

Schließlich  kommt  zu  der  Elexionsstelliuig,  der  Auswärtsrollung  und  der 
Valgussteilung  des  Unterschenkels  infolge  von  tuberkulöser  Zerstörung  der 
Gelenkenden  und  des  Bandapparates  oft  noch  eine  Subluxation  der 
Tibia  nach  hinten  hinzu.  Es  liegt  dann  das  vor,  was  v.  Mikulicz  eine 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopüd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  1 -> 
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Pathologische  Anatomie. 


k  o  m  plizierte  Ko  n  t  r  a  k  t  u  r  nennt,  cl.  h.  es  handelt  sich  nicht  um  eine 
Beweglichkeitsbeschränkung  des  Gelenkes  innerhalb  der  physiologischen  Ex¬ 
kursionsweite  —  einfache  Kontraktur  — ,  sondern  die  Gelenkenden 
stehen  in  einer  Stellung  zueinander,  die  sie  bei  intaktem  Gelenkmechanismus 
nie  einnehmen  können. 

Wir  haben  also  eine  bedeutende  Deformierung  des  Gelenkes,  und  diese 
wird  nun  fixiert  durch  die  Schrumpfung  der  Weichteile.  Wir  haben  es  also  dann 
mit  einer  richtigen  Kontra  ktur  zu  tun.  In  früheren  Zeiten  hat  man  wesent¬ 
lich  die  Schrumpfung  der  Muskeln,  für  die  Aufrechterhaltung  der  Deformität 
beschuldigt.  Man  war  zu  dieser  Ansicht  gekommen,  weil  beim  Versuch  der 
Geraderichtung  der  Extremität  sich  die  Muskeln  in  der  Tat  sehr  anspannen 


und  scharfkantig  unter  der  Haut  hervorspringen.  Schon  Froriep  zeigte  jedoch 
an  einem  Präparat,  daß  es  nicht  die  Muskeln  sind,  welche  die  Kontraktur 
bewirken,  indem  er  sämtliche  Muskeln  durchschneiden  konnte  und  trotzdem 
das  Glied  nicht  zu  strecken  vermochte.  Proriep  wies  vielmehr  auf  die 
Schrumpfung  der  Faszien  an  der  Beugeseite  des  Beines  als  Ursache 
der  Innehaltung  der  falschen  Stellung  des  Beines  hin.  Busch  zeigte  dann,., 
daß  in  der  Tat  die  Faszie  an  der  Hinterseite  des  Beines  eine  derartige  KolK 
spielt,  daß  aber  noch  bedeutend  mehr  die  Schrumpfung  aller  binde¬ 
gewebigen  T  e  i  1  e  i  n  d  e  r  Iv  n  i  e  k  e  h  1  e  ,  vom  intramuskulären  Bindegewebe 
angefangen  bis  zur  hinteren  Kapselwand  selbst,  in  Betracht  kommt. 

Während  die  schmerzhafte  Gelenkkapsel  in  den  Anfangsstadien  sekundär 
durch  reflektorische  Muskelerschlaffung  die  Kontraktur  herbeiführt,  verliert, 
sie  allmählich  infolge  von  Verdickung,  Auflagerung  und  narbiger  Schrumpfung 
ihre  normale  Elastizität  und  Faltbarkeit  und  beschränkt  dadurch  immer  mehr 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Die  Lig.  cruciata  können,  wie  uns  die  Be¬ 
funde  bei  Gelenkresektionen  lehren,  den  Zerstörungsprozeß  lange  überdauern, 
ja  mitten  in  den  Granulationsmassen  intakt  bleiben.  Dagegen  werden  die 
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Plicae  alares  zu  beiden  Seiten  der  Patella,  deren  pathologische  Veränderung, 
wie  Lu  dl  off  zeigte,  auch  auf  dem  Pöntgenbilde  klar  zu  erkennen  ist,  bei 
der  Tuberkulose  des  Gelenkes  schon  sehr  bald  ergriffen.  Die  Veränderungen, 
die  an  den  Knochen  Vorgehen,  hat  neuerdings  Lu  dl  off  durch  Röntgenbilder 
sehr  anschaulich  gemacht.  Während  danach  die  Diaphvsen  des  Oberschenkels 


auf  der  kranken  Seite  mehr  oder  weniger  schmächtig  erscheinen,  sind  die  Femur¬ 
epiphysen  ebenso  wie  die  Patella  in  toto  vergrößert  und  außerdem  mehr  nach 
vorn  ausgebogen.  Jedoch  findet  sich  diese  Vergrößerung  der  Femurkondylen 
nur  beim  Kinde,  wo  die  Gelenkenden  durch  den  jEntzündungsreiz  in  der 
Richtung  des  verminderten  Widerstandes  wachsen.  Beim  Erwachsenen  da¬ 
gegen  tritt,  entsprechend  dem  mehr  destruktiven  Charakter  der  Tuberkulose, 


eher  eine  Verkleinerung  der  Kondylen  ein.  Die  pathologischen  Stellungen, 
die,  wie  oben  erwähnt,  im  Verlaufe  der  Kniegelenkstuberkulose  auftreten, 
sind  aus  den  Gestaltveränderungen  des  Gelenkkörpers  zu  erklären.  Die  Valgus¬ 
steilung  kommt  durch  die  Vergrößerung  des  Condylus  medialis  zustande,  der 
immer  besonders  betroffen  ist.  Für  die  Subluxation  gibt  L  udl  off  .folgende 
Erklärung :  Da  die  Gleitfähigkeit  der  Epiphysen  aufeinander  durch  die  Ver¬ 
größerung  der  Epiphysen  und  durch  die  Adhäsionen  aufgehoben  ist,  so 
kann  im  Gelenk  keine  Strecksteilung  mehr  stattfinden  und  es  kommt  zu  einer 
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Kontrakturen  nach  Resektion. 


Verbiegung  in  den  paraartikulären  Segmenten.  So  können  die  Epiphysen  ihre 
flektierte  Stellung  behalten  haben,  während  der  Unterschenkel  konkav  nach 
vorn  verkrümmt  ist;  in  anderen  Fällen  ragt  die  Tibiafläche  nach  hinten  hinaus. 

Besteht  die  Kontraktur  längere  Zeit,  so  geht  sie  in  der  Kegel  in  eine 
Ankylose  über.  Die  zerstörten  Gelenkenden  verwachsen  miteinander,  und  hier 
kommen  wieder  alle  die  Formen  von  Gelenkveränderungen,  die  wir  früher 


beschrieben  haben,  die  fibrösen,  knorpeligen  und  ossären  Ankylosen,  zur  Be¬ 
obachtung.  Nicht  selten  verwächst  auch  die  Patella  knöchern  mit  ihrer 
Unterlage. 

Als  eine  häufige  Art  von  Ankylosen,  die  zu  uns  zur  Behandlung  kommen, 
müssen  wir  schließlich  noch  die  Wink  eist  eil  ungen  des  Beines  be¬ 
zeichnen,  die  nach  Ke  Sektion  des  Kniegelenkes  bei  Kindern 
entstehen,  wenn  man  nach  derselben  keine  primäre  knöcherne  Vereinigung 
der  Fragmente  erreicht  hat.  Wie  Hofmeister  aus  einer  Übersicht  über 
125  Fälle  folgert,  sind  sekundäre  Kontrakturen  um  so  sicherer  zu  erwarten, 


Symptome  und  Diagnose. 
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■je  jünger  die  Kinder  operiert  werden.  Der  Beginn  derselben  setzt  entweder 
gleich  nach  der  Operation  ein  oder  er  ist  ein  ganz  allmählicher  oder  er  wird 
durch  ein  gelegentliches  Trauma  hervorgeriifen.  Wie  wir  nachgewiesen  haben, 
entstehen  diese  Winkelstellungen  vorzugsweise  durch  das  Übergewicht  der 
Flexoren  über  die  atrophischen  Streckmuskeln  des  Unterschenkels.  Daneben 
spielt  aber  auch  wohl  noch  die  Belastung  durch  das  Körpergewicht  und  der 
Beiz  eine  Bolle,  den  etwaige  tuberkulöse  Herde  auf  die  Epiphysenlinien  aus¬ 
üben  (Zenker). 

Bei  knöchernen  Ankylosen  ordnen  sich  nach  den  Untersuchungen  von 
J.  W o  1  ff  und  Boux  die  Knoclien- 
bälkchen  absolut  so  an,  wie  es 
das  Transformationsgesetz  der 
Knochen  verlangt. 


Symptome  und  Diagnose. 

Die  Kniegelenkssteifigkeiten 
sind  in  ihren  groben  Verhält¬ 
nissen  leicht  zu  erkennen.  Der 
Beugungswinkel  variiert  von 
einem  stumpfen  bis  zu  einem 
so  spitzen,  daß  der  Unterschenkel 
dem  Oberschenkel  anliegt.  Da¬ 
neben  finden  sich  dann  noch  je 
nach  dem  Falle  eine  Außen¬ 
rotation,  Abduktion  oder  Sub¬ 
luxation  des  Unterschenkels, 

Fisteln  oder  Fistelnarben.  War 
die  Ankylose  im  kindlichen  Alter 
entstanden,  so  finden  wir  ferner 
nach  dem  Verlaufe  längerer  Zeit 
stets  eine  mehr  oder  weniger  be¬ 
deutende  Entwicklungshemmung 

O  O 

des  Gliedes.  Nicht  nur,  daß  die  Fjg.  203. 

Weichteile  welk  und  atrophisch 

sind,  auch  die  Knochen  sind  kurz  und  schmächtig,  so  daß  das  betreffende 
Bein  gegen  das  gesunde  in  allen  Dimensionen  zurücksteht. 

Die  Brauchbarkeit  eines  steifen  Kniegelenkes  richtet  sich  nach  dem 
Winkel,  in  welchem  dasselbe  fixiert  ist.  Je  stumpfer  dieser  Winkel  ist,  desto 
leichter  wird  es  dem  Kranken,  mit  der  Fußspitze  den  Erdboden  zu  erreichen 
und  hinkend  einherzugehen.  Ist  der  Winkel  ein  rechter  oder  spitzer,  so  gehen 
die  Kranken  entweder  nur  mit  Hilfe  einer  Prothese,  oder  sie  biegen  das  ge¬ 
sunde  Bein  so  stark,  bis  sie  mit  der  Fußspitze  des  anderen  den  Boden  berühren. 
Sind  beide  Beine  im  Kniegelenk  ankvlosiert  (Fig.  197),  so  sinken  die  Patienten 
auf  die  Erde  und  bewegen  sich  dadurch  vorwärts,  daß  sie  sich  auf  ihre  Arme 
wie  auf  zwei  Krücken  stützen  und  die  Beine  zwischen  diesen  hindurch  nach 
vorwärts  schwingen. 

Die  Entscheidung,  ob  im  konkreten  Falle  eine  Kontraktur  oder  Ankylose 
vorliegt,  gibt  das  Böntgenbild  oder  die  Untersuchung  in  tiefer  Narkose.  Man 
legt  zu  dieser  den  Patienten  auf  den  Bauch,  läßt  den  Oberschenkel  und  das 
Becken  genau  vom  Assistenten  fixieren  und  sucht  dann  selbst  mit  dem  Unter¬ 
schenkel  minimale  Bewegungen  vorzunehmen.  Man  ist  so  imstande,  auch 
die  kleinste  Bewegungsfähigkeit  zu  entdecken. 
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Prognose. 


Bei  vorhandener  ausgiebiger  Beweglichkeit  des  Gelenkes  kommt  es  hei 
der  Untersuchung  für  die  Stellung  der  Prognose  hauptsächlich  darauf  an,  ob 
der  Patient  imstande  ist,  den  Unterschenkel  ebensoweit  aktiv  zu  bewegen, 
als  wir  dies  passiv  zu  tun  vermögen,  oder  nicht.  Beugen  können  zwar  alle 
Kranken,  bei  denen  die  Beweglichkeit  nicht  eine  nur  minimale  ist,  den  Unter¬ 
schenkel  soweit,  als  es  überhaupt  möglich  ist;  die  aktive  Streckung  aber 
können,  wie  Busch  richtig  hervorhebt,  nur  diejenigen  vornehmen,  bei  welchen 
die  Patella  nicht  ankylotisch  auf  ihrer  Unterlage  festgewachsen  ist.  Die  Unter¬ 
suchung  dieses  Punktes  ist  deswegen  sehr  wichtig,  weil  wir  denjenigen 
Kranken,  deren  Patella  sich  als  frei  erweist,  ein  bewegliches  Gelenk,  den 
anderen  aber  in  der  Pegel  nur  ein  steifes  Gelenk  wiedergeben  können. 


Prognose. 

Im  übrigen  richtet  sich  die  Prognose  des  Palles  nach  der  Ursache  und 
dem  Grade  der  Winkelstellung.  Ein  nach  leichter,  serös-eitriger  Synovitis 


Fig.  204. 


mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meist,  die  Prognose  auf  rasche 
Beseitigung  der  Kontraktur  und  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  stellen.  Letztere 
kann  man  dagegen  nicht  versprechen,  wenn  die  Eiterung  lange  gedauert  und 
Fisteln  hinterlassen  hatte.  Von  den  tuberkulösen  Gelenkverwachsungen  haben 
die  schlechteste  Prognose  die  mit  Subluxation  und  Valgusstellung  des  Beines 
verbundenen;  die  Herstellung  eines  beweglichen  Gelenkes  dürfte  bei  diesen 
selten  zu  erreichen  sein.  Daraus;  ergibt  sich,  daß  wir  der  Prophylaxe  die 
größte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  haben,  um  durch  geeignete  Maßnahmen 
das  Auftreten  von  schwereren  Kontrakturen  zu  verhüten. 

Therapie. 

Haben  wir  bei  der  Untersuchung  der  Kniegelenkverkrümmung  das  Vor¬ 
handensein  einer  noch  ziemlich  ausgiebigen  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ge¬ 
funden,  haben  wir  es  mit  einer  einfachen  Kontraktur  zu  tun,  so  erreichen 
wir  die  schnellste  Heilung,  wenn  wir  in  der  Narkose  die  gewaltsame 
Dehnung  der  Weichteile  ausführen,  wie  wir  dies  gerade  für  das  Kniegelenk 
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Therapie- 


früher  beschrieben  und  abgebildet  haben.  Durch  Fixation  des  Gliedes  in 
einem  ununterbrochenen  Kontentivverband,  durch  sofortige  Massage  und  die 
Ausübung  aktiver  und  passiver  Gymnastik  suchen  wir  dann  die  Wieder¬ 
kehr  der  Kontraktur  zu  verhüten  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in 
vollem  Umfang  wieder  herzustellen. 

Haben  wir  es  in  einem  vorliegenden  Falle  mit  einer  fibrösen,  wenig 
beweglichen  Ankylose  und  sekundärer  Kontraktur  der  Weichteile  zu  tun,  so 

O  t  7 

können  wir  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durch  permanente  Gewichts- 
«extension  nach  dem  Vorgänge  Schedes  erreichen.  Die  Methode  ist 


aus  der  vorstehenden  Figur  ohne  weiteres  verständlich  (Fig.  198).  Man  beginnt 
mit  ganz  schwacher  Belastung  (3 — 4  Pfund)  und  steigt  erst  ganz  allmählich 
bis  auf  10,|12  Pfund.  Man  kommt  so  in  2 — 4  Wochen  in  der  Pegel  zum  Ziel 
und  legt  dann  zur  Aufrechterhaltung  des  gewonnenen  Pesultates,  namentlich 
in  den  Fällen,  welche  gleichzeitig  eine  Abduktions-  und  Subluxationsstellung 
«des  Unterschenkels  zeigen,  einen  Gipsverband  noch  für  längere  Zeit  an. 


Einen  schönen  Ersatz  der  Heftpfiasterge wichtsextension  im  Sinne  Schedes 
bat  vor  kurzem  Sc  huck  eit  angegeben.  Er  konstruierte  eine  einfache,  aus 
■der  vorstehenden  Abbildung  (Fig.  199)  leicht  verständliche  Lagerungsvorrichtung 
mit  Führungsschiene  und  Polle,  in  welcher  die  Pedression  mittels  der  an 
einer  Kniekappe  und  einem  Flaschenzug  angebrachten  Gewichte  fortdauernd 
in  ununterbrochener,  gleichmäßiger,  leicht  regulierbarer  Stärke  geschieht.  Zur 
Streckung  einer  Beugekontraktur  brauchte  Schuckelt  in  diesem  Apparat 
niemals  länger  als  4 — 5  Wochen. 
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Die  Gewichtsextension  empfiehlt  sich  namentlich  für  die  Falle,  in  denen 
noch  Fisteln  vorhanden  sind,  oder  bei  denen  man  auch  ohne  das  Dasein  von 
solchen  annehmen  muß,  daß  der  ursprüngliche  Entzündungsprozeß  noch  nicht 
ganz  abgelaufen  ist.  Würde  man  in  solchen  Fällen  die  gewaltsame  Zerreißung 
der  Adhäsionen  erstreben,  so  könnte  man,  wie  wir  früher  auseinandergesetzt 
haben,  leicht  die  Wiederanfachung  des  schlummernden  Prozesses  erleben. 

Das  Brisement  force  eignet  sich  dagegen  vorzüglich  für  die  fibrösen 
und  auch  wohl  knorpeligen  Ankylosen,  die  auf  rheumatischer  oder  trauma¬ 
tischer  Basis  entstanden  sind.  Die  Technik  des  Brisement  force  haben  wir  in 
dem  allgemeinen  Teile  als  erste  der  Operationen  am  Skelettsystem  (S.  232  Bd.  I) 
beschrieben.  Wir  wollen  hier  nur  noch  einmal  hervorheben,  daß  man  die 
Streckung  hochgradiger  Flexionsstellungen  nicht  in  einer  Sitzung  forcieren 


soll.  Man  soll  ferner  nicht  den  langen  Hebelarm  des  Unterschenkels  benützen,, 
sondern  man  legt  besser,  während  der  Oberschenkel  fixiert  ist  und  die  rechte 
Hand  den  Fuß  über  den  Malleolen  faßt,  die  Fläche  der  linken  Hand  gegen 
den  obersten  Teil  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle  und  drückt 
den  Kopf  der  Tibia  aus  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Man  verzichtet 
dabei  auf  den  langen  Hebelarm,  ist  aber  imstande,  reichlich  Kraft  genug 
anzuwenden,  da  man  seine  Körperschwere  auf  die  schiebende  Hand  als  Be¬ 
lastung  mitwirken  lassen  kann  (v.  Langenbeck).  Ich  warne  noch  einmal 
ausdrücklich  vor  der  allzu  forcierten  Anwendung  des  Brisement,  denn  es 
besteht  dabei  die  Gefahr  der  Fettembolie  (Pa 3m"),  sowie  der  Zerreißung  der 
Gefäße  der  Kniekehle  mit  nachfolgender  Gangrän  des  Beines.  Das  Brisement 
soll  überhaupt  nur  dann  versucht  werden,  wenn  das  Böntgenbild  nachweist,, 
daß  keinerlei  feste  Verwachsung  zwischen  den  Gelenkflächen  der  Tibia  und 
des  Femur  besteht. 

Zu  berücksichtigen  ist  ferner  bei  der  Behandlung  der  Kniegelenkkon¬ 
trakturen  die  große  Empfindlichkeit  des  Nervus  peroneus,  die,  wie  v.  Aberl  e 


Kedressionsapparate. 
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durch  sorgfältige  Untersuchungen  festgestellt  hat,  durch  die  besonderen  ana¬ 
tomischen  Verhältnisse  bedingt  ist.  Der  V.  peroneus  ist  im  Bereiche  des 
unteren  Teiles  der  Bizepssehne,  dann  im  weiteren  Verlauf  auf  seinem  Wege 
um  das  Fibulaköpfchen,  endlich  entsprechend  seiner  Eintrittsstelle  in  die 
Scheide  der  Peronealmuskulatur  durch  straffe  Bindegewebszüge  befestigt.  Am 
Fibulaköpfchen  ist  er  in  eine  eigene  Knochenrinne  eingebettet,  welche  eines“ 
Bei  he  von  Faszienblättern  und  aponeurotischen  Bogen  vollends  abschließen, 
so  daß  sie  eine  förmliche  Zwinge  um  den  Nerven  bilden.  Schon  an  normalen? 


Leichen  gerät  der  Peroneus,  wie  v.  Aberle  experimentell  feststellte,  bei 
Drehungsversuchen  in  Zwangslage.  Noch  viel  ungünstiger  ist  offenkundig 
die  Position  beim  Redressement  wegen  Kniekontraktur.  Daher  empfiehlt 
v.  Aberle,  nie  das  zuletzt  erhaltene  Resultat  zu  fixieren,  sondern  die  er¬ 
reichte  Spannung  wieder  etwas  zu  mildern.  Bei  hochgradigen  Fällen  ist,  um 
den  Peroneus  ja  nicht  zu  gefährden,  das  Lorenz  sehe  sogenannte  sekundäre- 
Etappenredressement  anzuwenden. 

Unsere  amerikanischen  Kollegen  benützen  anstatt  der  Händekraft  viel¬ 
fach  einen  eigenen  Redressionsapparat  zur  Ausführung  des  Brisement  force. 
W  ir  bilden  denjenigen  ab,  den  Bradford  erfunden  und  den  dann  Cf  o  1  dt  h  w ait 
modifiziert  hat  (Fig.  200).  An  dem  Apparat  Bradfords  ist  an  zwei  seit- 
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Modellierendes  Redressement. 


liehen  Schienen  eine  Kniekappe  an  Riemen  befestigt;  des  weiteren  befindet 
sich  an  einem  Bügel,  der  rückwärts  den  Unterschenkel  umgreift,  eine  Pelotte, 
welche  mittels  einer  Schraube  gerade  von  hinten  gegen  den  Kopf  der  Tibia 
angepreßt  wird.  Gfoldthwait  bringt  dagegen  die  Schraube  von  vorn  an 
und  hebelt  nun,  wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  den  Unterschenkel  nach 
vorn.  Die  von  Goldthwait  erzielten  Resultate  sind  recht  befriedigend. 

Auch  von  deutschen  Kollegen  sind  in  letzter  Zeit  Apparate  für  die 
Streckung  der  Kniegelenkkontrakturen  empfohlen  worden.  Lorenz  empfiehlt 
sehr  sein  „modellierendesRedressement“  mittels  seines  Red r esse u r- 


Fig.  211.  Fig.  212. 

Osteoklasten,  den  wir  in  Fig.  239  Bd.  I  kennen  gelernt  haben.  In  der 
Tat  lassen  sich  die  Kontrakturen  mittels  des  Lorenz  sehen  Apparates  recht 
gut  strecken. 

Ein  anderes  instrumenteiles  Verfahren  hat  sich  Groß  sehr  bewährt. 
Es  läßt  sich  dies  Verfahren  als  eine  Nachbildung  des  manuellen  Brisements 
bezeichnen.  Der  Groß  sehe  Apparat  geht  in  seiner  Gestalt  und  An¬ 
wendungsweise  unmittelbar  aus  den  vorstehenden  Abbildungen  (Fig.  201 
und  202)  hervor. 

Whitman  korrigiert  die  Flexionsdeformität  des  Kniegelenkes  nach  Ent¬ 
zündung  in  der  Weise,  daß  er,  anstatt  den  Femur  zu  fixieren  und  die  Tibia 
als  Hebel  zu  gebrauchen,  wie  üblich,  die  Tibia  fixiert  und  den  Femur  als 
Hebel  benützt.  Voran  schickt  er  die  Tenotomie  der  gewöhnlich  kontrahierten 
Flexoren.  Der  Zweck  der  neuen  Operation  ist,  eine  Subluxation  der  Tibia 
nach  hinten  zu  vermeiden  und,  wenn  eine  vorhanden  ist,  sie  zu  reponieren. 


B  i  d  d  e  r  scher  Apparat. 
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Die  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung  des  Brisement  force,  wie  wir 
dieselbe  üben,  ist  unseren  Lesern  auch  schon! bekannt.  Da  dieselbe  die  Bett¬ 
lage  des  Patienten  nötig  macht,  hat  man  vielfach  versucht,  die  Streckung 
flektierter  Kniegelenke  durch  Apparate  zu  erzielen.  Viele  derselben  haben 
wir  schon  kennen  gelernt,  so  den  Apparat  von  Sayre,  von  Hessing 
(Pig.  101  Bel.  I),  von  Eulenburg.  Ferner  haben  wir  die  Verwendung  des 
elastischen  Zuges  in  der  Verbindung  mit  Gips¬ 
verbänden  in  der  Fig.  97  Bd.  I  abgebildet. 

Wir  wollen  daher  an  dieser  Stelle  nur  noch 
einiger  weniger  Apparate  gedenken,  die  erst 
in  neuerer  Zeit  angegeben  wurden  oder  sich 
schon  lange  als  brauchbar  erwiesen  haben. 

Da  ist  zunächst  der  schöne  Apparat  von  Blanc 
zu  erwähnen.  Derselbe  (Fig.  203)  erreicht  die 
Reduktion  durch  einen  starken,  durch  Riemen 
und  Schnallen  anzuspannenden  Gummiring  an 
der  vorderen  Seite  des  Kniegelenkes,  welcher 
zwei  eiserne  Hebelarme  in  Bewegung  setzt, 
die  mit  den  seitlichen  Schienen  in  Verbindung 
stehen.  Noch  besser  würde  sich  wohl  dieser 
Apparat  in  der  Weise  verwenden  lassen,  daß 
man  die  Redressionsvorrichtung  an  einem 
Schienenhülsenapparat  anbringt,  oder  daß  man, 
wie  Payr  tut,  in  einen  Gipsverband  ent¬ 
sprechende  Hebel  mit  ein  gipst  und  diese 
dann  mittels  Gummibinden  einander  nähert 
(Fig.  204). 

Der  Apparat  von  Öhler  (Fig.  205)  be¬ 
sorgt  die  Streckung  des  Kniegelenkes  durch 
Federkraft.  Ober-  und  Unterschenkel  des 
kranken  Beines  kommen  in  lederne  Hülsen. 

Diese  tragen  zwei  seitliche,  durch  ein  Gelenk 
verbundene  Stahlschienen.  An  diesen  sind  je 
drei  Gabeln  angebracht,  eine  mittlere  ganz 
nahe  dem  Gelenk,  welche  nach  vorn  ollen  ist, 
und  eine  obere  und  eine  untere,  welche  sich 
nach  hinten  öffnen.  In  diese  Gabeln  werden 
starke,  in  der  Mitte  eingefalzte  Uhrfedern  ein¬ 
gelegt,  je  nach  Bedürfnis  1 — 3 — 6  auf  jeder 
Seite.  Die  Federn  geben  dem  Knie  einen  leisen 
aber  ständig  wirkenden  Trieb  zur  Streckung. 

Der  Apparat  von  Bidder  (Fig.  206)  hat 
den  Vorteil,  daß  bei  demselben  jede  zirkuläre  Einschnürung  des  Beines  ver¬ 
mieden  wird.  Zwei  Halbrinnen  für  die  Wade  und  für  die  vordere  Fläche  des 
Oberschenkels  bilden  an  demselben  die  Hauptunterstützungspunkte.  Dieselben 
sind  an  beiden  Seiten  durch  je  zwei  seitliche  Schienen  beweglich  verbunden. 
Diese  Schienen  selbst  sind  gebogen  und  artikulieren  miteinander  in  einem 
vor  der  Drehachse  des  Knies  gelegenen  Gelenke.  Dieses  Gelenk  ist  ein 
Schraubenscharnier  mit  einer  Schraube  ohne  Ende.  Damit  sich  beim  Anziehen 
dieser  Schraube  die  obere  Partie  der  Oberschenkelrinne  nicht  abhebt,  ist 
letztere  mit  einer  an  die  hintere  Fläche  des  Oberschenkels  angepaßten,  den 
Bewegungen  des  Gliedes  folgenden  „Sattelrinne“  verbunden. 


204 


B  r  a  a  t  z  sehe  Sektorenschiene. 


Wird  dieser  Bidd  ersehe  Apparat  angelegt,  und  werden  die  Schrauben 
angezogen,  so  drückt  sich  die  Unterschenkelrinne  an  die  Wade  an  und  sucht 
den  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  zu  vergrößern.  Im  ganzen 
wirken  die  drei  Hinnen  wie  drei  aufgelegte  Handflächen  im  Sinne  der  Korrektion. 

Wendet  man  einen  der  genannten  Apparate 
an,  so  ist  es  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Weise 
man  die  dem  Kniegelenk  entsprechenden  Schar¬ 
niere  an  denselben  anbringt.  Es  ist  das  Verdienst 
von  Braatz,  uns  liier  den  richtigen  Weg  ge¬ 
wiesen  zu  haben.  Er  weist  darauf  hin,  daß  das 
Kniegelenk  gar  kein  eigentliches  Scharniergelenk 
ist,  und  daß  der  Cfelenkteil  eines  Kniestreck¬ 
apparates,  wenn  er  wirklich  rationell  wirken  soll, 
daher  auch  nicht  im  Sinne  eines  reinen  Schar¬ 
niers,  sondern  in  Form  einer  parabolischen  Bahn 
gebaut  sein  muß.  Am  besten  erläutern  wohl  die 
vorstehenden  Abbildungen  die  Idee  von  Braatz 
(Fig.  207  a,  b,  c).  Wie  diese  Abbildungen  zeigen, 
wendet  Braatz  einen  Sektor  an,  bei  dessen.  Ge¬ 
branch  während  der  Umführung  der  Gelenkfläche 
der  subluxierten  Tibia  um  die  Gelenkfläche  des 
Femur  eine  Distraktion  stattfindet. 

Man  bringt  die  Braatz  sehe  Vorrichtung 
am  besten  an  einem  Hessingsclien  Schienen¬ 
hülsenapparat  an.  Dabei  ist  es  am  schwierigsten, 
den  richtigen  Drehpunkt  für  das  Gelenk  zu  be¬ 
stimmen.  Man  kommt  aber  gut  zum  Eiei,  wenn 
man  sich  genau  an  die  Vorschrift  von  Braatz 
hält.  Wie  v.  Meyer  lehrte,  beträgt  der  Bogen¬ 
wert  der  Femurkondylenkurve  im  hinteren  Teil 
des  Gelenkes  120°  bei  einem  Radius  von  5  und 
im  unteren  Teil  40°  bei  einem  Radius  von  9, 
wobei  5  und  9  nur  das  gegenseitige  Verhältnis 
der  beiden  Radien  bezeichnen.  Das  Kniegelenk 
hat  also  nicht  eine,  sondern  eigentlich  zwei  Dreh¬ 
achsen,  wie  aus  Fig.  208  hervorgeht,  welche  die 
v.  Meyer  sehe  Gelenkkurve  darstellt.  Zur  Auf¬ 
findung  des  Drehpunktes  bei  der  Braatz  sehen 
Schiene  konstruiert  man  sich  nun  für  das  Blatt 
der  Schiene  mit  Zirkel,  Millimetermaß  und  Grad¬ 
messer  die  v.  Mev ersehe  Gelenkkurve,  legt  den 
Drehstift  für  gewöhnliche  Gelenke  einige  Milli¬ 
meter  höher  als  den  Drehpunkt  d,  bei  sub- 
luxiertem  Gelenk  entsprechend  noch  etwas  höher,  und  macht  den  Schlitz  der 
Tibiaschiene  so  lang,  daß  er  zum  genügenden  Heruntertreten  der  Tibia  hin¬ 
reicht. 

Zur  Illustrierung  der  Sachlage  diene  Fig.  209.  Die  punktierte  Figur 
sei  die  an  der  Haut  des  Femurendes  mit  Blaustift  angezeichnete  v.  Meyer  sehe 
Kurve  des  Kniegelenkes.  Die  aus  gezogene  Kurve  sei  die  genaue  v.  Meye r  sehe 
Kurve,  wie  wir  sie  auf  dem  Blatte  der  Schiene  aufzeichnen;  die  Richtung  des 
Schlitzes  des  Schienenblattes  entspricht  dabei  genau  der  unteren  Rundung  der 
v.  Mey  ersehen  Kurve,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  daß  wir  den  Drehpunkt 


Fig.  213  b. 


Ambulante  Behandlung  der  tuberkulösen  Kniegele-nbentzündung. 
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nicht  nach  d,  sondern  nach  e  gelegt  haben.  Wir  legen  also  bei  Anpassung 
der  Schiene  den  Punkt  e  der  Fig.  209  auf  den  Punkt  d  der  Fig.  208  und  be¬ 
kommen  dadurch  eine  di  strahierende  Wirkung,  welche  die  Entfernung  a  b 
der  Fig.  209  beträgt. 

Fig.  210  mag  einen  mit  Sektor  und  Schlägerklinge  verbundenen  Schienen¬ 
hülsenapparat  zeigen,  wie  ich  ihn  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  verwende. 

Zur  Bekämpfung  der  Subluxationsstellung  mit  gleichzeitiger  Beseitigung 
der  Beugekontraktur  ist  .  die  von  Cf  och t  angegebene  , Vorrichtung  sehr  zu 
empfehlen  (Fig.  211  u.  212). 

Wie  hochgradige  Kontrakturen  des  Knie¬ 
gelenkes  heutzutage  einer  geeigneten  Behandlung 
zugänglich  sind,  mag  ein  Fall  meiner  Klinik  be¬ 
weisen,  indem  ich  die  Geradestellung  des  Knies 
durch  vorherige  offene  Durchschneidung  der 
Weichteile  in  der  Kniekehle  und  nachherige 
Streckung  mittels  des  eben  beschriebenen  Sek¬ 
torenapparates  erreicht  habe  (Fig.  213  a  und  b). 

Patientin  hat,  nachdem  sie  den  Apparat  in  ge¬ 
streckter  Stellung  des  Beines  1  Jahr  lang  ge¬ 
tragen,  ein  völlig  gerades  Bein  behalten. 

Hat  man  eine  hartnäckige  Beugekontraktur 
gestreckt,  so  muß  man,  um  ein  Rezidiv  zu  ver¬ 
hüten,  noch  einige  Monate  einen  Stützapparat  in 
völlig  gestreckter  Stellung  des  Beines  tragen 
lassen.  Das  ist  unangenehm  für  viele  Patienten. 

He us n er  hat  nun,  um  gegen  das  Rezidiv  anzu¬ 
kämpfen,  den  guten  Gedanken  gehabt,  auch  hier 
eine  Sehnenplastik  auszuführen,  und  zwar  die 
B  e  u  g  e  in  u  s  k  e  1  n  auf  die  S  t  r  e  c  k  m  u  s  k  e  1  n 
z u  ü b  e r p f lanz e n.  Hat  man  eine  solche  Selmen- 
plastik  gemacht,  so  ist  die  Gefahr  eines  Rezidivs 
ausgeschlossen,  die  Kontrakturstellung  gleicht 
sich  vielmehr  allmählich  von  selbst  ans.  Man 
verwendet  am  zweckmäßigsten  den  Semiten- 
dinosus  und  den  Bizeps.  Beide  Muskeln  werden 
nach  vorn  geführt  und  an  die  Aponeurose  des 
Quadrizeps  angenäht.  Bei  Benützung  nur  eines 
Beugemuskels  bildet  sich  leicht  eine  Yams-  resp. 

Yalgusstellung  des  Unterschenkels  aus. 

Wir  hätten  nun  noch  die  Apparate  zu  be¬ 
sprechen,  die  bei  de  r  a  m  b  u  lauten  Be  h  a  n  d  1  u  n  g  der  t  u  b  e  r  k  u  lösen 
Knie  g  e  1  e  n  k  e  n  t  z  ü n  d  u  n g e n  in  Betracht  kommen.  Bei  dieser  müssen  eben¬ 
so,  wie  bei  der  gleichen  Behandlung  der  Coxitis,  zunächst  die  Kontrakt  uren 
beseitigt  werden.  Hat  man  eine  gestreckte  oder  ganz  leicht  flektierte  Stellung  des 
Gelenkes  erreicht,  so  kann  man  dann  einen  portativen  Verband  anlegen.  Auch 
hier  ist  wieder  ein  Hessing  scher  Schienenhülsenapparat  am  wirksamsten.  Ich 
bilde  die  Schiene  ab,  wie  ich  sie  benütze.  Die  Hauptsache  ist,  daß  man  das  Knie 
in  den  Lederhülsen  gut  mitfaßt.  Ist  die  Krankheit  im  Abheilen,  so  wird  das 
Knie  freigelassen.  Die  Fixation  des  Knies  geschieht  mittels  zweier  gebogener 
Stahlstützen  (Fig.  214).  Von  allen  sonstigen  Apparaten  ist  der  einfachste  und 
daher  nach  den  Hessing  sehen  Apparaten  am  meisten  zu  empfehlende  die 
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Thomassche  Schiene. 


Schiene  von  Thomas.  Ich  verbinde  diese  Schiene,  die  bekanntlich  aus  einem 
Sitzring,  zwei  Seitenschienen  und  einem  Fußstück  besteht,  noch  mit  der  bei 
der  ambulanten  Ooxitisbehandlung  geschilderten  Vorrichtung  zur  Extension 
(Fig.  215)  und  erstrebe  also  auch  bei  den  Kniegelenktuberkulosen  die  Fixation, 
Entlastung  und  permanente  Extension  des  Gelenkes.  Das  wichtigste  an  der 
Thomasschiene  selbst  ist  der  Sitzring,  den  wir  nach  den  Angaben  vonEidlon 
und  Jones  in  vorstehend  abgebildeter  Form  (Fig.  216)  anfertigen  lassen. 
Lorenz  wendet,  wie  bei  der  Coxitis,  einen  Gipsverband  mit  Eisenbügel  zur 
Entlastung  des  Gelenkes  an,  nur  braucht  der  Gipsverband  jetzt  nicht  das 
Becken  mit  einzuschließen.  Anstatt  des  Gipsverbandes  kann  man  wohl  auch 


Fig.  216. 


eine  abnehmbare  Holzhülse  oder  Hülse  aus  Zelluloid  oder  Leder  verwenden. 

Die  Höhensonnenbehandlung  läßt  sich  bei  gleichzeitiger  orthopädischer 
Behandlung  des  Gelenkes  bequem  mit  der  Thomas  sehen  Schiene  oder  ge¬ 
fenstertem  Gipsverband  durchführen  (Fig.  217). 

Ebenso  wie  die  tuberkulöse  Kniegelenkentzündung  bilden  auch  die 
chronisch-rheumatischen  Kniegelenkentzündungen  mit  starker  Schwellung  des 
Gelenkes,  die  Arthritis  deformans  des  Kniegelenkes  und  die  Arthritis  tabica 
des  Kniegelenkes  außerordentlich  dankbare  Objekte  für  die  Behandlung  mittels 
portativer  Apparate,  von  denen  ich  wiederum  die  Schienenhülsenapparate  als 
die  unbedingt  am  besten  wirkenden  empfehle.  Ich  bilde  als  Beispiel  ein 
chronisch-rheumatisches  Kniegelenk  (Fig.  218)  und  ein  tabisches  Genu  recur- 
vatum  mit  entsprechendem  Stützapparat  ab  (Fig.  219  und  220). 

Mittels  der  bisher  geschilderten  Methoden  gelingt  es  nur,  fibröse  oder 
im  höchsten  Fall  fibrös-knorpelige  Gelenkverwachsungen  zu  strecken.  Für  die 
große  Menge  der  knöchernen  Ankylosen  sind  eingreifendere  Operationen  nötig. 


Behandlung  der  knöchernen  Knieankylosen. 
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Behandlung  der  knöchernen  Knieankylosen. 

Die  früher  empfohlene  Osteoklase  kommt  heute  nur  noch  im  frühesten 
kindlichen  Alter  zur  Anwendung.  Bei  Kindern  über  5  Jahren  und  Erwachsenen 
sollte  nur  eine  operative  Knochentrennung  vorgenommen  werden.  Nach  Olli  er 
wird  der  Oberschenkel  etwa  10  cm  oberhalb  der  Verwachsungslinie  des  (telenkes 
durchtrennt. 

Der  Effekt  einer  solchen  Fraktur  bezüglich  der  Redression  erhellt  un¬ 
mittelbar  aus  der  Betrachtung  des  0  liier  sehen  Schemas  (Fig.  221),  in  welchem 
die  punktierten  Linien  die  gewonnene  Redression  darstellen.  Man  sieht,  daß 


Fig.  217. 


nach  erfolgtem  Redressement  das  untere  Bruch  ende  des  Femur  mit  dem  oberen 
denselben  Winkel  nach  vorn  bildet,  welchen  es  früher  nach  hinten  gebildet 
hatte.  Dadurch  entsteht  eine  Deformität  an  der  Bruchstelle.  Man  kann  diese 
aber  auf  ein  geringes  Maß  zurückführen,  wenn  man  das  untere  Bruchstück 
mit  dem  ganzen  anhängenden  unteren  Teil  etwas  nach  hinten  disloziert.  Olli  er¬ 
rät  aber,  diese  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  nicht  zu 
forcieren,  da  sonst  leicht  die  Cfefäße  und  Nerven  der  Kniekehle  in  Gefahr 
kommen  könnten. 

Die  0 1 1  i  er  sehe  Osteotomie  ist  indiziert  bei  allen  knöchernen  An¬ 
kylosen  i  n  Wi  nkelstellunge  n  ,  welche  135  0  n  i  c  h  t  ü  b  erschre  i  ten. 
Bei  stärkeren  Winkelstellungen  ist  die  Methode  nicht  zu  verwerten,  da  eine 
zu  starke  Bajonettstellung  der  Fragmente  entsteht.  Hier  ist  die  bogenförmige 
Resektion  des  Kniegelenkes  nach  Helfe  rieh  am  Platze  oder  nach  dem  Vor¬ 
gänge  von  Werndorff  und  Drehmann  die  Osteotomie  oberhalb  und  unter¬ 
halb  des  Gelenkes  auszuführen.  Diese  paraartikuläre  Korrektur  rechtwinkliger 
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Ge n u  valgum. 


Knieankylosen  hat  außer  der  Einfachheit 
noch  den  großen  Vorteil,  daß  jede  Ver¬ 
kürzung  durch  eine  Resektion  vermieden 
wird.  Dreh  in  a  n  n  führt  zuerst  die 
Osteotomie  schräg  von  unten  vorn  nach 
oben  hinten  an  der  Tibia  aus,  die  Fibula 
wird  vorher  von  einem  besonderen 
Schnitte  aus  durchtrennt,  dehnt  daraufhin 
die  Weichteile  in  der  Kniekehle,  soweit 
es  möglich  ist,  und  fügt  dann  die  supra- 
kondvläre  Osteotomie  ebenfalls  schräg 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten  aus. 
Die  völlige  Streckung  des  Beines  wird 
bei  hochgradigen  Fällen  in  einer  zweiten 
Sitzung  nach  10 — 14  Tagen  ausgeführt. 
(Fig.  222  und  223). 

Bei  "Ankylosen  nicht  tuberkulösen 
-  Ursprungs  ist  die  blutige  Mobilisierung 
mit  Einlagerung  von  Faszie  oder  Fett  in 
geeigneten  Fällen  vorzunehmen. 


Fig.  218. 

die  Deformität,  bei  welcher 
d  e  r  U  n  t  e  r  sc  h  e  n  k  e  1  m  i  t  dem 
Oberschenkel  einen  nac  h 
a u ß e n  o ff enenWinkel  bildet. 

Statistik. 

Nach  unserer  Statistik  der 
Deformitäten,  die  wir  aus  dem 
Materiale  der  Münchener  chirur¬ 
gischen  Poliklinik  anfertigen, 
kommen  auf  10000  chirurgische 
Kranke  18  Fälle  von  Genu  val- 
gum.  In  der  Frequenzstatistik 
der  Deformitäten  (1444  Fälle) 
.selbst  rangiert  das  Genu  valgum 
mit  119  Fällen  =  8,24°/o.  Von 
den  119  Fällen  von  Genu  valgum 
betrafen 

78  das  männl.  Geschlecht  =  65,5  c/o , 
41  „  „  „  =34  W/o. 


6.  Das  Genu  valgum. 

Unter  Genu  valgum,  X-Bein,  Bäcker¬ 
bein,  franz.  genou  cagneux,  engl,  knock- 
knee  ,  ital.  ginocchio  valgo,  versteht  man 


Fig'.  219. 


Statistik 
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Bezüglich  der  afhzierten  .Korperseite  ergab  sich  unter  109  Fällen: 
29mal  die  Affektion  rechtseitig  =  26,6  °/o, 

24mal  „  „  linkseitig  =  22,0  °/o, 

56mal  ,,  „  doppelseitig  =  51,4°/o. 

Als  speziell  rhach irische  Deformität  war  das  Genu  valgum  in  20  Fällen 


Fig.  220. 


angegeben,  als  traumatische  in  1  Fall  und  auf  Grund  der  Arthritis  deformans 
in  3  Fällen. 

Als  Komplikationen  fanden  sich 

lmal  kongenitaler  Defekt  der  Zehen, 
lmal  „  „  „  Hände, 

lmal  Pes  equinovarus, 

3mal  Pes  valgus, 
lmal  Hallux  valgus. 


Es  standen  im 
1 —  5  Jahren 

Alter  von 

56  =  47,1°/«, 

31—35 

Jahren 

5  = 

4,3“/», 

6—10  „ 

10=  8,4"|o, 

36—40 

77 

4  = 

3,4  “/», 

11—  15 

5=  4,3 °/o, 

41—45 

77 

1  = 

0,8“/., 

16—20  .. 

17  =  14,3°/« , 

46—50 

D 

2  = 

1,7“/», 

21—25 

7  =  5,8 °/o, 

51—55 

1  = 

0.8' 7». 

26—30  .. 

8=  6,7  °/o , 

59—60 

D 

3  = 

2,4“/»: 

Hoffas  Lehrbuch  der 

orthopäcl.  Chirurgie. 

6.  Aufl.  II. 

14 
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Ätiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Es  gibt  wohl  kein  -  Gewebe  am  Kniegelenk,  dessen  pathologische  Ver¬ 
änderungen  nicht  einmal  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  des  Genu 
valgum  angeschuldigt  worden  wären.  Duchenne  nahm  als  Ursache  des  Genu 
valgum  eine  Kontraktur  des  Bizeps,  Despres  u.  a.  dagegen  eine  Paralyse  der 
übrigen  Oberschenkelmuskeln  an;  Gun  rin  beschuldigte  die  Retraktion  des 
äußeren  Seitenbandes ;  S t r o me y  e r  und  Malgaigne  dagegen  eine  Erschlaffung 
des  inneren  Seitenbandes.  Böttcher  nahm  ein  ungleichmäßiges  Wachstum 
der  Kondylen  an,  während  Hueter  das  Genu  valgum  geradezu  als  Abduktions¬ 
kontraktur  erklärte.  Hueter  läßt  das  Genu  valgum  durch  ungleiche  Belastung 

in  der  Wachstumsperiode  entstehen,  indem 
durch  dieselbe  die  normalerweise  an  der 
konvexen  Gelenkfläche  des  Condylus  ex- 
ternus  femoris  vorhandene  Hemmungsfacette 
abnorm  vertieft  wird,  während  gleichzeitig 
der  vordere  Rand  der  äußeren  Tibiagelenk¬ 
fläche  im  Verhältnis  zum  inneren  Rand  im 
Wachstum  etwas  zurückbleibt. 

„Diese  Höhendifferenzen“,  sagt  Hue¬ 
ter,  „dürfen  nur  etwas  mehr  als  gewöhn¬ 
lich  ausgeprägt  sein,  um  am  Schluß  der 
Streckung  eine  Abduktionsstellung  des  Unter¬ 
schenkels  hervortreten  zu  lassen.  Eine  ge¬ 
ringfügige  Differenz  von  vielleicht  5 — 8  mm 
Höhe  würde  schon  eine  Abduktion  von 
etwa  20°  bedingen.“  Dazu  kommt  nach 
Hueters  Ansicht,  daß  bei  jeder  Streckung 
des  Gelenkes  der  Meniskus  im  vorderen 
Gebiete  der  Tibiafläche  zwischen  Tibia  und 
Femur  um  so  fester  eingeklemmt  wird,  je 
größer  die  Höhendifferenz  der  Tibia  wird. 
Dadurch  entsteht  dann  die  Deformität,  für 
welche  Hueter  als  klinische  Symptome 
aufstellt:  1.  die  Abduktionsstellung  des 
Fig.  221.  Unterschenkels,  2.  die  Uberstreckung  im 

Knie,  3.  die  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  außen,  4.  das  Verschwinden  der  Deformität  in  gebeugter  Stellung  des 
Knies. 

Dieser  lange  Zeit  geltenden  Ansicht  Hueters  trat  im  Jahre  1879 
Mikulicz  entgegen.  Mikulicz  wies  zunächst  an  der  Hand  zahlreicher  Prä¬ 
parate  und  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  nach,  daß  1.  die  Hyperextension 
durchaus  kein  konstantes  Zeichen  des  Genu  valgum  sei,  daß  2.  die  Schluß¬ 
rotation  in  ihrem  Umfange  sehr  wechselnd  sei,  und  daß  3.  die  Hemmungs¬ 
facetten  für  die  Entstehung  und  das  Wesen  des  Leidens  keine  eingreifende 
Bedeutung  haben,  indem  sie  bald  schwächer,  bald  stärker,  bald  an  beiden 
Kondylen  gleich  stark,  bald  sogar  am  inneren  Kondvlus  stärker  gefunden 
werden. 

Mikulicz  entzog  damit  der  Hueter  sehen  Theorie  ein  für  allemal  den 
Boden.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  stellte  nun  Mikulicz  selbst  eine 
neue  Theorie  auf :  „Das  Genu  valgum  ist  eine  Verkrümmung,  we  1  c h e 
in  den  benachbarten  Enden  der  D i a p h y s e  des  Femur  und  der 
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Tibia  ihren  Sitz  hat  und  teils  in  einem  ungleichen  Wachstum 
an  der  Epiphysengrenze,  teils  in  einer  abnormen  Kriimmun g 
des  ganzen  Diaphysenendes  ihren  Grund  hat.  Die  E p i p h y s e 
ist  nicht  wesentlich  beteiligt.“ 

Um  dies  zu  beweisen,  stellte  Mikulicz  zunächst  den  Begriff  des  Genu 
valgum  genau  fest.  Die  Extremität  eines  normal  gebauten  Menschen  trägt 
bei  den  gewöhnlichen,  mit  mäßigem  Aufwand  von  Muskelkraft  ausgeübten  Be¬ 
wegungen  die  Körperschwere  in  einer  Linie,  welche  vom  Scheitel  des  Schenkel¬ 
kopfes  durch  die  Mitte  beider  Kondylen  zur  Mitte  des  unteren  Endes  der  Tibia 


geht  (Eig.  224).  Die  Last,  welche  das  Knie  trägt,  ist  bei  diesem  Verlauf  der 
„Direktionslinie“  auf  beide  Kondylen  ganz  gleichmäßig  verteilt,  indem  letztere 
die  Kniebasis,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der  untersten  Scheitelpunkte  der 
Femurkondylen,  gerade  in  ihrer  Mitte  schneidet.  Weicht  nun  das  Knie  von 
der  Direktionslinie  nach  innen  ab,  dann  haben  wir  ein  Genu  valgum. 

Daß  dieser  Deformität  Veränderungen  in  den  Knochen  zugrunde  liegen, 
ist  außer  Zweifel;  es  fragt  sich  nur,  ob  dieselben  im  Femur,  in  der  Tibia  oder 
in  beiden  liegen.  Um  hier  Klarheit  zu  schaffen,  untersuchte  Mikulicz  den 
„Kniebasiswinkel“,  d.  h.  jenen  Winkel,  welcher  durch  die  Kniebasis  und 
den  Femurschaft  gebildet  wird.  Vergleichende  Messungen  an  normalen  und 
deformen  Schenkeln  ergaben  nun,  daß  beim  Genu  valgum  der  Knie¬ 
basiswinkel  immer  kleiner  ist  als  beim  normalen  Bein,  und 
zwar  um  so  kleiner,  je  hochgradiger  die  Deformität  ist.  Da  der  Kniebasis- 
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winkel  aber  zugleich  der  geometrische  Ausdruck  dafür  ist,  um  wie  viel 
der  Condylus  internus  tiefer  stellt  als  der  Condylus  externus,  so  resultiert 
daraus,  daß  der  Condylus  internus  abnorm  tiefer  stellt  als  der  Condylus 
externus.  Es  ist  somit  der  untere  Teil  des  Femur  an  der  Deformität  ent¬ 


schieden  beteiligt. 

Ziehen  wir  von  dem  Außenwinkel  des  ganzen  Beines  den  Kniebasis- 
winkel  ab,  so  erhalten  wir  den  Winkel  zwischen  dem  Tibiaschaft  und  der 
oberen  Tibiagelenkfläche  in  der  Frontalebene.  Dieser  ist  beim  Genu  valgum 
ebenfalls  kleiner  als  normal,  und  daraus  zieht  Mikulicz  den  Schluß,  daß  das 
o  b  e  r  e  E  n  de  der  Tibia  ebenfalls  Teil  an  der  De  f  o  r  m  i  t  ä  t  hat. 

Ist  es  nun  die  Epiphyse  oder  die  Diaphyse  beider 
Knochen,  in  welcher  der  Grund  für  die  Deformität  zu 
suchen  ist?  Daß  den  Kondylen  keine  Schuld  beizumessen 
ist,  geht  aus  einer  Vergleichung  des  Epiphysen  winkeis  - 
des  Winkels,  welcher  durch  die  Grenzlinie  zwischen  dem 
Planum  popliteum  und  den  Kondylen  mit  der  Femurachse 
gebildet  wird  — *  mit  dem  Kniebasiswinkel  hervor,  von 
denen  der  erstere  immer  um  1- — 2°,  in  maxirno  6°,  größer 
ist  als  der  letztere.  Die  Differenz  dieser  Winkel  hängt 
wesentlich  von  der  Art  der  sägittalen  Krümmung  der 
Kondylen  ab.  Wäre  nun  durch  einen  pathologischen  Vor¬ 
gang  der  eine  Kondylus  verlängert  oder  der  andere  ver¬ 
kürzt,  so  müßte  sich  dies  durch  eine  bedeutende  Diffe¬ 
renz  der  beiden  Winkel  äußern.  Beim  Genu  valgum  ist 
aber ,  obgleich  der  Condylus  externus  in  der  sagittalen 
Krümmung  am  vorderen  Abschnitt  im  Vergleiche  zur 
Korm  etwas  abgeflacht  ist,  die  Korrespondenz  beider 
Winkel  nicht  gestört.  Hieraus  zieht  Mikulicz  den 
Schluß,  daß,  ,,wenn  beim  Genu  valgum  der  Femur  an  der 
Verkrümmung  überhaupt  beteiligt  ist,  dieselbe  über  den 
Kondylen  liegt;  die  letzteren  können  nicht  wesentlich  be¬ 
teiligt  sein.  Die  Verkrümmung  muß  in  der  Epiphysenlinie 
liegen. u 

Die  weitere  Untersuchung  hatte  festzustellen,  ob  dies  letztere  tatsächlich 
der  Fall  ist.  Mikulicz  fand  dabei,  daß  das  Epiphysenstück  weder 
i n neu  v  e r  1  ä n g  e  r t  n och  außen  verkürzt  ist.  Dagegen  war  die  D i  a- 
pliyse  des  Femur  in  ihrem  unteren  Drittel  stets  abnorm  nach 
a u ß  e n  g e k r ü nun t  und  erschien  g egen  die  E p i p h y  s e n f u g e  an  de r 
inneren  Seite  verlängert  und  an  der  äußeren  verkürzt.  „Wir 
sehen  also,“  sagt  Mikulicz,  „daß  beim  Genu  valgum  die  Ve  r  k  r  ü  ui  in  u  n  g 
des  Fe  in  u  r  d  a  r  i  n  1  i  e  g  t ,  da  ß  d  a  s  sons  t  u  n  v  e  r  ä  nderte  Ep  i  p  h  y  sen- 
stück  schief  an  die  Diaphyse  an  gesetzt  ist.“ 

Auch  an  dem  g a n zen  oberen  T i b i a e n d  e  konnte  so  Mikulicz 
eine  Verkrümmung  resp.  ein  ungleichmäßiges  Wachstum  an  der  Dia- 
physengrenze  nachweisen,  während  sich  das  ganze  Epiphysenstück  unver¬ 
ändert  zeigte. 

Woher  rührt  nun  das  schiefe  Aufgesetztsein  der  Epiphyse  auf  die  Dia- 
pliyse ?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  gab  die  m a k r o s k o p i s e h e  und  histo¬ 
logische  Untersuchung  des  Epiphysenknorpels  (Fig.  225).  Der 
Epiphysenknorpel  erscheint  hochgradig  verbreitert  (b  a),  und  zwar  vorzugs¬ 
weise  in  der  Wucherungszone  (b).  Diese  ist  auf  der  Innenseite  um  das  2 — Bfaclie 
breiter  als  an  der  Außenseite,  wodurch  auch  der  ganze  Epiphysenknorpel 
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innen  breiter  wird  als  außen.  An  der  Diapliysengrenze  ist  die  Wucherungs- 
zone  sehr  ungleichmäßig  begrenzt :  es  greifen  liier  Knochensubstanz  und  Knorpel 
besonders  im  äußeren  Abschnitte  in  langen  Zacken  ineinander.  Man  erkennt 
weiterhin  an  dem  Durchschnitt  die  Verschiebung,  welche  zwischen  Epiphyse 
und  Diaphyse  eingetreten  ist.  Das  ganze  Epiphysenstück  ist  gegen  die  Dia¬ 
physe  nach  außen  verschoben,  die  Kortikalsubstanz  der  Diaphyse  an  der  Innen¬ 
seite  über  der  Epiphysenlinie  ist  scharf  eingeknickt,  an  der  Außenseite  aber 
von  der  Epiphyse  ganz  losgelöst,  so 
daß  sie  mit  dem  zerblätt erteil  Ende  in 
den  Epiphysenknorpel  eingreift. 

Das  Mikroskop  ergab  die  eben 
beschriebenen  Veränderungen  an  dem 
Epiphysenknorpel  als  auf  rhachi- 
tischer  Basis  beruhend.  Genau  wie 
bei  der  Bhachitis  fand  Mikulicz,  daß 
das  normale  Maß  der  Knorpelwucherung 
an  der  Diapliysengrenze  nicht  nur  in 
außergewöhnlicher  Weise  überschritten, 
sondern  daß  auch  der  Typus  der  Pro¬ 
liferation  der  Knorpelzellen  auffallend 
geändert  war.  Anstatt  der  in  Längs¬ 
reihen  angeordneten  Tochterzellen  fan¬ 
den  sich  entweder  größere  unregel¬ 
mäßige  Zellenhaufen  mit  spärlicher 
Zwischensubstanz,  oder  es  war  mehr 
Zwischensubstanz  vorhanden,  und  die 
von  ihr  eingeschlossenen  Zellengruppen 
ließen  noch  die  Zusammengehörigkeit 
innerhalb  einer  gemeinschaftlichen  Zell¬ 
kapsel  erkennen.  Auffallend  vergrößert 
waren  die  Markpapillen,  welche  als 
lange,  mehrfach  verästelte  Zapfen  in 
den  Knorpel  hineinragten. 

Ganz  die  gleichen  Veränderungen 
wies  die  obere  Tibiaepiphyse  auf.  Mi¬ 
kulicz  kommt  auf  Grund  derselben 
endlich  zu  dem  Schluß,  daß  das  Genu 
valgum  eine  rhachitische  D  e f  o r- 
mität  sei,  und  postuliert  dafür  eine  Art 
v  on  S  p  ä  t  r  h  a  c  h  i  t  i  s ,  wie  si e  auch  B  i  1 1- 
rotli  und  Delore  zulassen.  Mikulicz 
bestreitet  daher  die  Gültigkeit  der  Hu  et  ersehen  Einteilung  in  ein  Genu 
valgum  rhachiticiun  et  staticum,  unterscheidet  vielmehr  nur  je  nach  dem  Auf¬ 
treten  der  Deformität  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  ein  Genu  valgum 
infantum  und  ein  G  e  n  u  v  a  1  g  u  m  adole  scent  i  u  m .  Das  Genu  va  lgum 
infantum  entsteht  zu  jener  Zeit,  in  welcher  die  Bhachitis  das  kindliche  Skelett 
mit  Vorliebe  befällt  und  der  Gehakt  zum  ersten  Male  die  Veranlassung  zu 
mechanischen  Einflüssen  auf  den  Epiphysenknorpel  gibt.  Das  Genu  valgum 
adole  sc entium  entsteht  dagegen  in  jener  Periode,  in  welcher  das  Längen¬ 
wachstum  der  Knochen  am  stärksten  ist  und  wo  der  Epiphysenknorpel  zu  neuer 
Wucherung  angeregt  wird.  Sowohl  das  Genu  valgum  infantum  als  das  Genu  valgum 
adolesc entium  sind  statische  Fehler,  beide  aber  auch  rhachitischen  Ursprunges. 
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Soweit  die  Lehre  von  Mikulicz,  die  für  alle  Zukunft  die  Grundlage 
weiterer  Forschungen  sein  wird.  Wir  müssen  nun  sehen,  was  sich  für  und 
wider  die  Theorie  von  Mikulicz  Vorbringen  läßt. 

Fast  durch  gehends  bestätigt  wurde  die  Mikulicz  sehe  Annahme  von 
dem  rhachitischen  Ursprung  des  Genu  valgum  durch  Weil  und  Mac  e  wen. 
Namentlich  letzterer  Autor  ergänzte  dann  noch  die  Mi  kulic  z  sehen  Unter¬ 
suchungen.  Er  zeigte,  daß  weitaus  in  der  größten  Anzahl  aller  Fälle  (90%) 
von  Genu  valgum  die  seitliche  Abknickung  des  Femur  statthat,  daß  aber  außer¬ 
dem  oft  noch  eine  Verbiegung  des  unteren  Teiles  der  Femurdiaphyse  nach 
vorn  besteht.  Während  ferner  Mikulicz  nur  eine  Verlängerung  des  ganzen 
inneren  unteren  Endes  des  Femur  gelten  läßt,  nimmt  Mac  e  wen  auf  Grund 
seiner  Messungen  eine  wenn  auch  geringe,  doch  immerhin  wahrnehmbare  ab¬ 
norme  V e r  1  ä n g erung  des  Condylus  inte r n u s  an,  welche  oft  auch  noch 
mit  einer  Verbreiterung  desselben  nach  innen  verbunden  ist.  Häufig 
findet  ferner  Macewen  Knochenauflagerungen  am  oberen  Drittel  der  Tibia, 
an  deren  inneren  Seite.  Ebenso  konstatieren  C h i a r i ,  G u e n i o  t  und  Dann e- 
longue  eine  sekundäre  Verlängerung  des  Condylus  internus  femoris.  Albert 
dagegen  kam  auf  Grund  seiner  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  zu 
der  Ansicht,  daß  der  Condylus  lateralis  verkürzt  sei  ;  er  zeigte  auch,  daß  der 
Condylus  lateralis  eine  beträchtliche  Verbreiterung  im  frontalen  Durchmesser 
aufweist  und  daß  die  entsprechende  Gelenkfläche  der  Tibia  sich  diesen  Ver¬ 
änderungen  angepaßt  hat.  Den  Einwand,  daß  die  Höhendifferenz  der  lateralen 
Gebilde  vielleicht  durch  die  stärkere  Entwicklung  des  Gelenkknorpels  kom¬ 
pensiert  würde,  hat  Albert  durch  direkte  Messung  widerlegt  und  ferner 
durch  Röntgen  bi  Id  er,  an  denen  die  Knochengrenzen  genau  zu  sehen  sind. 

Damit  kommen  wir  auf  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Julius 
Wolff  über  die  pathologische  Anatomie  des  Genu  valgum  zu  sprechen,  die 
besonders  an  Furnierschnitten  von  diesem  Autor  studiert  wurde.  Wir  haben 
die  schönen  Befunde  von  J.  Wolff  bereits  früher  (S.  16  Bd.  I)  besprochen  und 
brauchen  deshalb  hier  nur  noch  einmal  hervorzuheben,  daß  nach  denselben, 
abgesehen  von  Verbiegungen  und  Veränderungen  der  Wanddicke  der  kom¬ 
pakten  Substanz  der  Knochen,  der  pathologische  Befund  hauptsächlich  in 
Veränderungen  der  Dicke  und  in  Transformation  der  Gesamtarchitektur  der 
spongiösen  Knochenbälkchen  und  endlich  auch  in  einer  mehr  exzentrischen 
Lage  der  Markhöhle  gefunden  wird.  Diese  Transformation  der  i n nere n 
Struktur  der  Knochen  ist  aber  lediglich,  wie  dies  früher  ausein- 
andergeset zt  wurde,  eine  Anpassung  an  die  veränderten  statischen 
Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Funktion  des  auswärts  gestellten  Unter¬ 
schenkels  statthaben. 

Julius  Wolff  faßt  nicht  nur  die  Gelenkenden  bei  seiner  Theorie  ins 
Auge,  sondern  betrachtet,  wie  dies  auch  einzig  richtig  ist,  den  Femur  und 
die  Tibia  in  ihrer  Totalität.  Albert  ging  sogar  noch  weiter,  indem 
er  auch  das  Becken  und  den  Fuß  in  seine  Betrachtungen  einbezog  und  dieses 
„Becken-Beinsystem“  als  die  Grundlage  bezeichnete,  an  der  Arzt  und  Tech¬ 
niker  die  mechanischen  und  anatomischen  Veränderungen  zu  studieren  hätten, 
um  zu  einer  allen  Anforderungen  entsprechenden  Theorie  des  Genu  valgum 
zu  gelangen. 

Auch  J  u  1  i  u  s  W o  1  ff  läßt  dabei  die  Rhachitis  als  prädisponierendes 
Moment  gelten,  weist  aber  darauf  hin,  daß  die  Rhachitis  nicht  unbedingt  not¬ 
wendig  ist,  indem  ja  die  Transformationskraft  den  härtesten  Knochen  des  Er¬ 
wachsenen  ganz  ebenso  leicht  ummodelliert,  wie  den  weichen  Knochen  des 
Kindes. 
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Sollen  wir  nun  unsere  eigene  Ansicht  über  die  Mikulicz  sehe  Spät- 
rhachitis  geben,  so  sind  wir  von  derselben  noch  nicht  überzeugt.  Sicherlich 
besteht  in  allen  Fällen  v  o n  Clenu  valgum  adolescentium  eine 
abnormeWeichheit  derKnochen;  ob  di  eselbe  aber  gerade  rhachitischen 
Ursprunges  ist,  möchten  wir  ebenso  bezweifeln,  wie  wir  dies  gegenüber  der 
Ru  pp  re  cht  sehen  Annahme  der  Entstehung  aller  Skoliosen  auf  rhachitischer 
Basis  tun.  Welcher  Art  unsere  supponierte  Knochenweichheit  ist,  das  müssen 
erst  noch  Untersuchungen  feststellen.  Jedenfalls  spricht  aber  der  Mikuli  c  zsche 
Befund  der  Verbreiterung  der  Epiphysen,  der  von  Mikulicz  nicht  nur  an 
den  Gelenkflächen  des  Knies,  sondern  auch  an  anderen  Epiphysen  des  knick- 
beinigen  Skeletts  erhoben  wurde,  nicht  unbedingt  für  Rhachitis.  Wir  müssen 
diesbezüglich  die  Untersuchungen  von  T  r  i p  i e r  hervorheben.  T r  i p  i  e r  unter¬ 
suchte  die  Epiphysenknorpel  zahlreicher  normaler  Extremitäten  und  fand, 


sie  regelmäßig  in  den  Perioden  des  stärksten  Wachstumes,  nämlich  zwischen 

übrigen 


dem  3.  und  5.  und  dem  14.  und  17.  Jahre  breiter  als  während  der 
Wachstumszeit  sind.  Tripier  ist  darum  der  Meinung,  die  auch  Gossel  in 
vertritt,  daß  eine  Verbreiterung  des  Epiphysenknorpels,  wenn  sie  bei  Genu 
valgum  vorgefunden  werde,  eine  physiologisc h e  sei  und  mit  der  Rhachitis 
nichts  zu  tun  habe.  Auch  Albert  hat  sich,  ohne  näher  darauf  einzugehen, 
vollkommen  der  Tripi ersehen  Ansicht  angeschlossen.  Er  stimmt  auch  inso¬ 
fern  nicht  mit  Mikulicz  überein,  als  er  auch  die  intraartikulären  Verände¬ 
rungen,  die  man  beim  Genu  valgum  findet,  namentlich  die  Höhenabnahme  des 
Condylus  lateralis  femoris  und  des  lateralen  Teiles  der  Tibia  als  primär 
auffaßt.  Die  schiefe  Stellung  der  Epiphyse  zur  Diaphyse  erklärt  Albert 
einfach  dadurch,  daß  der  Druck  an  der  lateralen  Seite  die  Höhendimension 
vermindere,  der  Zug  der  Bänder  an  der  medialen  Seite  sie  vermehre. 

Lossen  will  eine  floride  Rhachitis  adolescentium  nicht  gelten  lassen.  Er 
nimmt  als  Entstehungsursache  des  Genu  valgum  adolescentium  eine  ausgeheilte 
infantile  Rhachitis  mit  leichtem  Genu  valgum  an.  Diese  Deformität  nimmt 
so  lange  nicht  zu,  so  lange  keine  abnorme  Belastung  dazukommt,  wird  dagegen 
zu  dem  typischen  Genu  valgum  adolescentium,  sobald  die  bekannten  Gelegenheits¬ 
ursachen  des  Genu  valgum  ins  Leben  treten. 

Diese  Gelegen heits Ursachen  werden  bekanntlich  durch  Bescliä f- 
tigungen  hervorgebracht,  welche  langes,  andauerndes  Stehen  ver¬ 
langen,  und  so  treffen  wir  denn  das  Genu  valgum  geradezu  als  professio¬ 
nelle  Belastungsdeformität  bei  Bäckern,  Tischlern,  Schlossern, Drechslern, 
Fabrikarbeitern.  Das  Zustandekommen  der  Deformität  erklärt  sich  bei  diesen 
Leuten,  wie  wir  früher  auseinandergesetzt  haben,  dadurch,  daß  sie  als  habi¬ 
tuelle  Stellungen  die  wählen,  bei  welchen  sie  ihre  Muskeln 


am  wenigsten  anzustrengen  brauche n ,  das  ist  aber  am  Kniegelenk 
die  Valgusstellung.  Funktioniert  dann  das  Bein  in  der  falschen  Stellung,  so 
bringt  damit  die  Transformationskraft  die  pathologische  Gestaltung  der  Knochen 
hervor. 

G  run  ew  a  1  d  wendet  sich  neuerdings  in  einer  Arbeit  über  Beanspruchungs¬ 
deformitäten  gegen  diese  Ansicht  und  weist  darauf  hin,  daß  man  bis  jetzt  die 
Wirkung  der  Muskeln  auf  die  Gestalt  der  langen  Röhrenknochen  außerordent¬ 
lich  unterschätzt  hat.  Die  Muskelwirkung  beansprucht  die  Knochen  bei  weitem 
stärker  als  die  Körperlast  und  spielt  neben  der  Vererbung  bei  der  Formung 
der  unteren  Extremität  die  Hauptrolle.  Er  führt  deshalb  statt  des  Begriffes 
der  statischen  Deformität  den  der  Beanspruchungsdeformität  ein.  Er  hält  das 
Genu  valgum  für  nichts  anderes  als  eine  Übertreibung  des  physiologischen 
Zustandes,  bedingt  durch  eine  Übertreibung  des  Gebrauches  des  Quadrizeps, 
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der  bei  längerem  Stehen  für  die  ermüdeten  Wadenmuskeln  eintritt,  während 
er  normalerweise  beim  Stehakt  gar  nicdit  beteiligt  ist.  Damit  stimmt  auch  die 
beim  Genu  valgnm  fast  stets  zu  findende  Hyperextension  des  Kniegelenkes, 
Genu  recurvatum  überein,  ebenso  wird  das  Genu  valgum  bei  der  angeborenen 
und  der  veralteten  Kniescheibenverrenkung  zwanglos  erklärt. 

o  o 

Wir  haben  bisher  unsere  heutige  Auffassung  des  Genu  valgum  geschildert 
und  müssen  nun  noch  einiges  über  die  pathologische  Anatomie  und  die  Ätio¬ 


logie  nachtragen. 

Zur  pathologischen  Anatomie  haben  wir  noch  dasjenige  zu  erwähnen, 
was  wir  über  die  Veränderungen  des  Femur  und  der  Tibia  in  ihrer  Totalität 
wissen.  Die  Diaphyse  des  Femur  erwies  sich  in  den  von  Mikulicz 
untersuchten  Präparaten  ab n o  r  m  schlau k.  Dasselbe  Verhalten  der  Diaphyse 
-wenigstens  in  ihrem  oberen  Teile  —  konnte  auch  von  Albert  konstatiert 
werden.  Ebenso  war  die  Länge  des  Schenkelhalses  abnorm  klein  ;  für  gewöhn¬ 
lich  fand  Albert  im  Gegensätze  zu  Neudörfer  eine  ausgesprochene  Coxa 
valga,  indessen  kamen  ihm  auch  Fälle  mit  normalem  Neigungswinkel  des 
Schenkelhalses,  ja  sogar  von  Coxa  vara  zur  Beobachtung.  Eine  Torsion  des 
Femur,  die  von  Heineke  und  v.  Volkmann  nur  in  hochgradigen  Fällen 
gefunden  wurde,  konnte  von  Al  b  ert  durch  Vergleich  der  Knochenquerschnitte 
häufig  nachgewiesen  werden;  es  handelte  sich  dabei  immer  um  eine  Torsion 
des  unteren  Femurendes  im  Sinne  einer  S u p  i n a t i  o  n  des  letzteren  gegen 
das  obere  Ende.  Codivilla,  der  diese  Extratorsion  des  unteren  Femurendes 
bei  Genu  valgum  ebenfalls  konstatierte,  will  in  ihr  sogar  die  primäre  Ursache 
des  Genu  valgum  erkennen.  Gröbere  Veränderungen  weist  meistenteils  die 
Tibia  auf.  Man  sieht  eine  starke  Zunahme  der  S-förmigen  Krümmung 
ihrer  Achse,  indem  der  obere  Teil  der  Diaphyse  eine  medialwärts  gerichtete, 
der  untere  eine  kompensatorische,  lateralwärts  gerichtete  Konvexität  zeigt. 
Außer  der  S-förmigen  Deviation  der  Tibiaachse  bemerkt  man  noch  eine  be- 
d  eute n de  Torsion;  die  Knöchelachse  hat  sich  gegen  die  Knieachse  noch¬ 
mals  im  Sinne  der  Supination  gedreht. 

Die  Fibula  nimmt  an  der  Verkrümmung  nicht  wesentlich  teil.  Sie  ist 
selbst  in  den  hochgradigsten  Fällen  nicht  merklich  verkrümmt,  dagegen  öfter 
im  Wachstum  zu r il c k g eb  1  i  eb  e n.  Die  Verkürzung  kann  1  cm  und  darüber 
betraffen. 


Die  Knorp  eiüb  er  züge  der  Gelenkenden  zeigen  auf  der  medialen  Seite 
eine  atrophische  Verdünnung,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  eine  Hypertrophie 
und  Verdickung.  In  sehr  veralteten  Fällen  fasert  sicli  der  Knorpel  schließ¬ 
lich  auf,  schwindet  und  schleift  sich  ab,  während  rings  am  Bande  Osteo- 
phytenbildungen  aufschießen,  wie  bei  der  Arthritis  deformans.  Ebenso  wie 
die  Knorpelüberzüge  verhalten  sich  die  Menisci.  Aber  während  sonst  die 
Fasern  des  lateralen  Meniskus  fast  kreisförmig  zusammenlaufen  und  nur  durch 
die  Eminentia  intercondyloidea  unterbrochen  werden,  zeigt  sich  beim  ausge¬ 
sprochenen  Genu  valgum  der  Meniscus  lateralis  zu  einem  C  umgewandelt,  ein 
Verhalten,  das  sich  aus  der  sagittalen  Vergrößerung  des  seitlichen  Komi v Ins 
unschwer  erklären  läßt. 

Die  Patella  verschiebt  sich  bei  dem  hochgradigeren  Genu  valgum  fast 
stets  nach  außen  und  mit  ihr  auch  die  Sehne  des  Musculus  quadriceps. 

Was  die  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  d  e  r  W e  i  c  h  t  e  i  1  e  betrifft,  so  sind  di ese 
durchaus  sekundärer  Natur.  Der  Musculus  biceps  und  die  Fascia  lata, 
letztere  besonders  in  ihrem  ileotibialen  Teil,  verkürzen  sich  nutritiv.  Eine 
Kontraktur  des  Bizeps  und  der  Fascia  lata,  wie  man  sie  früher  annahm,  wird 
besonders  dadurch  vorgetäuscht,  daß  deren  Insertionspunkte  nicht  nur  dem 
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Oberschenkel  genähert,  sondern  auch  b  e d  e  n t  e n  d  n  a c h  a  u ßen  ge r  n c  k  t 
sind.  Dadurch  wird  die  Bizepssehne  mit  der  Faszie  am  unteren  Femurende 
weit  nach  außen  gezogen  und  springt  infolgedessen  unter  der  Haut  scharf  her¬ 
vor.  Am  Unterschenkel  ragt  die  tiefe  W a  d  e  n  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r  über  den  medialen 
Tibiarand  leistenförmig  vor.  Der  Extensor  hallucis  longus  springt  über  den 
Band  der  Tibia  nach  vorn  vor,  so  daß  eine  Vergrößerung  des  sagittalen  Durch¬ 
messers  des  distalen  Unterschenkelendes  vorgetäuscht  wird. 

Die  Gelenkkapsel  mit  ihren  H i lfsb ändern r zeigt  zuweilen  eine  abnorme 
Erschlaffung,  so  daß  dann  eine  bedeutende  Hyperextension  oder  auch  ein 
Schottern  des  Gelenkes  resultiert.  An  den  G  e  1  e  n  k  b  ä  n  d  e  r  n  f  a  n  d  Mikulicz 
keine  auffälligen  Veränderungen,  höchstens  war  das  Lig.  laterale  internum 
hypertroph iert  und  stärker  angespannt,  aber  durchaus  nicht  verlängert,  ein  Be¬ 
fund,  den  Albert  nirgends  bestätigt  fand. 

Die  Synovialmembran  ist  nicht  selten  in  einem  chronischen  Beiz¬ 
zustande,  welcher  sich  bisweilen  durch  das  Vorkommen  eines  leichten  serö¬ 
sen  Ergusses  in  das  Gelenk  kundgibt.  Dieser  ist  bei  hohen  Graden 
von  Genu  valgum  wohl  immer  vorhanden.  H  e  i  n  e  k  e  fand  an  seinem  Präparat 
die  Synovialmembran  deutlich  hypertrophisch. 

Gegenüber  dem  typischen  Genu  valgum  infantum  und  dem  Genu  valgum 
adolescentium  verschwinden  der  Häufigkeit  des  Auftretens  nach  die  Valgus- 
stellungen  des  Kniegelenkes,  welche  aus  anderer  Ursache  als  der  rliachi- 
tisch-statisehen  entstehen.  Wir  müssen  derselben  der  Vollständigkeit  halber 
aber  doch  Erwähnung  tun. 

Da  haben  wir  zunächst  des  kongenitalen  Genu  valgum  zu  gedenken. 
In  dem  Falle,  den  Kits  tue  r  beschrieben  hat,  bestand  ein  Genu  valgum,  bei 
dem  das  linke  Bein  hyperextendiert  an  der  hinteren  Bumpfseite,  der  Fuß  in 
der  Achselhöhle  im  Uterus  gelegen  hatte. 

Das  Genu  valgum  inflammatorium  findet  man,  wie  wir  gesehen  haben, 
nicht  so  sehr  selten  im  Anschluß  an  tuberkulöse  Kniegele ukentz  ii n- 
du ngen  und  im  Verlaufe  der  hereditären  Lues.  Ferner  beobachtet  man  das¬ 
selbe  nach  Zerstörung  der  Gelenkflächen  vorzugsweise  an  ihren  äußeren  Seiten 
im  Gefolge  der  Osteomyelitis  und  der  Nekrosen  des  Fern u r.  0 m b r e- 
danne  weist  darauf  hin,  daß  bei  den  Genua  valga,  die  osteomyelitischen 
Ursprunges  sind,  besonders  hochgradige  Deviationen  Vorkommen.  Auch  das 
Genu  valgum,  das  sich  bei  der  Arthritis  deform  ans  ausbildet,  könnten 
wir  hierher  rechnen,  ebenso  das  Genu  valgum  der  Tabiker. 

Das  Genu  valgum  traumaticum  sehen  wir  entstehen  nach  Abreibung 
des  inneren  Seitenbandes  des  Gelenkes,  nach  traumatischen  Lösungen  der 
unteren  Femurepiphyse,  nach  Frakturen  des  Condylus  internus  femoris  und 
nach  den  Wagner  sehen  Kompressionsbrüchen  des  äußeren  Tibiakopfes. 

Das  Genu  valgum  paralyticum  sieht  man  gelegentlich  im  Gefolge  der 
spinalen  Kinderlähmung  entstehen.  Von  Dubourg  wurde  ein  derartiger 
Fall  mit  lineärer  Osteotomie  des  Femur  bei  einem  4jährigen  Kinde  zu  heilen 
versucht.  Ein  analoger  Fall  von  Genu  valgum  paralyticum  wurde  von 
Fischer  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  operiert.  AVill  man  operieren, 
so  ist  die  einzig  richtige  Operation  die  Arthrodese  des  Gelenkes. 

Schießlich  ist  als  seltene  Ursache  des  Genu  valgum  die  primäre  kon¬ 
genitale  Luxation  der  Patella  nach  außen  zu  nennen. 


S  y  m  p  t  o  m  e. 

Das  wesentlichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Abweichun 
des  Kniegelenkes  nach  innen  (Fig.  226,227,228).  Oberschenkel  und 
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Unterschenkel  stoßen  in  gestreckter  Stellung  in  einem  abnormen,  nach  außen 
offenen  Winkel  zusammen,  dessen  Scheitel  das  Kniegelenk  ist.  Mac e wen 
empfiehlt  zur  Feststellung  der  Größe  dieses  Winkels,  sowie  überhaupt  zur 
genauen  Untersuchung  eines  Genu  valgum  den  folgenden  Weg  einzuschlagen: 

Man  lege  den  Kranken  auf  einer  ebenen  Unterlage  auf  den  Kücken, 
lasse  die  Schenkel  vollkommen  strecken  und  messe  zuerst  die  Entfernung 
der  Spina  ilei  anterior  superior  von  der  Fersenebene.  Eine  zur  Achse  des 


Stammes  (Fig.  229)  parallele  Linie  d  c  wird  von  der  Spitze  des  Condylus 
internus  d  gegen  eine  Ebene  gezogen,  welche  man  sich  durch  die  Spitze  des 
Malleolus  internus  b  senkrecht  zur  ersten  gelegt  denkt  (Ebene  b  c).  Dazu 
füge  man  die  dritte  Seite  (b  d).  Dadurch  erhält  man  den  inneren  Winkel  a. 
Den  äußeren  Winkel  ß  erhält  man  durch  Bestimmung  der  Entfernung  des 
Condylus  externus  (D  E)  von  einer  durch  den  Trochanter  major  und  den 
Malleolus  externus  gezogenen  Linie  (A  B).  Sodann  bestimme  man  die  Länge 
der  Kondylen  selbst.  Der  Condylus  internus  wird  von  dem  leicht  fühlbaren 
Vorsprung  des  Insertionspunktes  vom  Musculus  abductor  magnus  zum  unteren 
Ende  der  Geleukfläche  des  Kondylus  gemessen.  Der  Condylus  externus  bietet 
als  Anhaltspunkt  für  die  Messung  eine  unmittelbar  über  der  Kniekehle  gelegene 


Symptome. 
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Prominenz,  sowie  den  untersten  Punkt  der  Gelenkfläche.  Die  Maße  werden 
am  besten  mit  dem  Tasterzirkel  genommen. 

Die  Yalgusstellung  der  Extre m i  t ä t  versc li w i n d e t ,  wie  dies 
Hueter  hauptsächlich  hervorhob ,  bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes. 
Hu  et  er  und  Girard  wollen  dies  Phänomen  aus  der  Form  der  Femurkon- 
dylen  erklären;  Mikulicz  macht  aber  dagegen  mit  Hecht  darauf  aufmerk¬ 
sam,  daß  ja  eine  Formveränderung  der  Kondylen  tatsächlich  gar  nicht  existiert. 
Mil  culicz  selbst  nimmt  an,  daß  das  Verschwinden  des  Genu  valgum  bei  der 
Flexion  des  Knies  dadurch  entsteht,  daß  eine  gleichzeitig  entstehende  Außen¬ 
rotation  der  Hüfte  die  Deformität  kompensiert. 

Es  sind  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Erklärungsversuche  gemacht 
worden  (Polosson,  Alb  recht),  doch  erscheint  uns  der  von  Mikulicz 
noch  als  der  beste.  Wir  wollen 
nur  noch  erwähnen,  daß,  wie 
Schönborn  hervorgehoben  hat, 
die  Valgusst  eihing  des  Unter¬ 
schenkels  bei  der  Beugung  des 
Kniegelenkes  in  den  Fällen  voll¬ 
kommen  kompensiert  werden  muß, 
in  denen  die  Abknickung  am  Femur 
und  an  der  Tibia  eine  völlig 
gleichmäßige  ist.  Die  Korrektion 
der  Deformität  durch  die  Flexion 
ist  dann  eine  reelle  und  voll¬ 
ständige. 

Neben  der  Yalgusstellung  der 
Extremität  ist  ein  weiteres  Zeichen 
des  Genu  valgum  die  Möglich¬ 
keit,  das  deforme  Gelenk 
ü b  er  die  normale  Grenze 
h i n a u s  li y p erexfendiere n  zu 
können,  wobei  gleichzeitig  eine 
vermehrte  Rotation  des 
Unter  sehe n  k  e  1  s  n a  c  h  auße  n 
stattfindet  (Fig.  230).  Die  ver¬ 
mehrte  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  außen  bei  der  Hyperextension  des  Kniegelenkes  ist  nicht  merkwürdig,  tritt 
doch  schon  als  Schluß  der  normalen  Kniestreckung  eine  Auswärtsdehnung  des 
Unterschenkels  ein.  Schwierigkeiten  macht  dagegen  die  Erklärung  der  Hyper¬ 
extensionsmöglichkeit.  Hier  können  wohl  verschiedene  Momente  mitwirken, 
von  denen  neben  einer  Schlaffheit  des  Bandapparates,  besonders  des  vorderen 
Kreuzbandes  (Alb  recht),  wohl  am  wesentlichsten  die  Verbiegung  des 
Knochenschaftes  nach  der  frontalen  Richtung  (Mikulicz)  und  die  vermehrte 
Torsion  der  Tibia  (König)  in  Betracht  kommen.  Übrigens  haben  wir  schon 
hervorgehoben,  daß  die  Hyperextensionsmöglichkeit  in  vielen  Fällen  von  Genu 
valgum  fehlt. 

Bei  einseitige  m  Genu  valgum  finden  wir  nicht  selten  eine  Y  e  r  k  ü r- 
zung  der  deformen  Extremität.  Die  Patienten  gleichen  dieselbe  dann  durch 
eine  Beckensenkung  aus,  welche  ihrerseits  wieder  eine  statische  Skoliose  mit 
der  Konvexität  in  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  hin  zur 
Folge  hat. 

Infolge  der  veränderten  Stellung  des  Kniegelenkes  treten  nun  bei  der 
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Mehrzahl  der  Kranken  noch  bestimmte  Ver  d r  e  h n n  g e  n  a n  d e  r  e r  K ö  r- 
per  gelenke  ein,  welche  eine  kompensatorische  Bedeutung  haben.  Zunächst 
machen  die  Kranken,  um  nicht  mit  den  Knien  aneinander  zu  stoßen,  beim 
Gehen  in  der  Kegel  eine  Abduktionsbewegung  in  der  Hüfte.  Man 
kann  die  Kranken  oft  schon  von  weitem  daran  erkennen,  daß  sie  das  kranke 
Bein  bei  jedem  Schritt  nach  außen  schleudern.  Bei  höheren  Graden  des 
Genu  valgum,  zumal  wenn  beide  Extremitäten  davon  betroffen  sind,  wäre 

diese  Gangart  für  die  Patienten  nicht  nur  sehr  er¬ 
müdend,  sondern  oft  auch  geradezu  unausführbar.  Sie 
nehmen  dann  lieber  eine  forcierte  Auswärts- 
r o t a t i o n  im  Hüfte; eien k  zu  Hilfe.  Hie  nach 

CD 

einwärts  ragenden  Knie  sehen  dann  nach  vorn  und 
können  dadurch  leichter  nebeneinander  vorbeigeführt 
werden.  Weiterhin  stellt  der  Kranke  gewöhnlich  den 
Fuß  der  kranken  Seite  in  f  o  r  c i  e  r  t  e  S  u p i  n  a t i o  n  s- 
stellung,  also  in  Klump  fuß  Stellung,  damit  er 
bei  der  schrägen  Stellung  des  Unterschenkels  den 
Boden  mit  der  ganzen  Fußsohle  berühren  kann.  Hie 
Veränderungen,  die  bei  dieser  von  Albert  Pes  varus 
c o m p  ensato r i u s  benannten  Fußdeformität  am  Ske¬ 
lett  des  Fußes  vor  sich  gehen,  betreffen,  wie  Luk  sch 
durch  Messungen  und  Köntgenbilder  nachgewiesen  hat, 
hauptsächlich  den  Bereich  des  Metatarsus.  Her  ganze 
Ar o r  d  e r f u ß  steht  in  s t a r k e  r  A b  d  u k t i o n  und 
P 1  a n t a r reflexion,  während  die  bei  sonstigem  Pes 
varus  vorhandene  Supination  nicht  besonders  ausge¬ 
sprochen  ist.  Ausgeführt  wird  diese  Adduktion  haupt¬ 
sächlich  mit  Hilfe  des  Muse,  tibialis.  Hie  anatomi¬ 
schen  Veränderungen  der  Fußwurzelknochen  sind 
geringfügiger  Natur;  es  handelt  sich  einfach  um  eine 
habituelle  Stellungsanomalie,  welche  sich  leicht  durch 
Händekraft  redressieren  läßt,  indem  nur  die  auf  einer 
Seite  geschrumpften  Gelenkbänder  und  Kapselpartien 
Widerstand  leisten.  Nach  Luk  sch  ist  die  in  Kede 
stehende  Fußdeformität  erst  dann  deutlich  ausge¬ 
sprochen,  wenn  der  Außenwinkel  des  Genu  valgum 
auf  160°  oder  darunter  gesunken  ist. 

Auch  ein  Plattfuß  kann  sich  mit  dem  Genu  valgum 
kombinieren.  Herselbe  steht  aber  mit  dem  Genu  valgum 
nur  insofern  im  Zusammenhang,  als  ihm  eine  ähnliche 
Ursache  zugrunde  liegt:  abnorme  Weichheit  der  Knochen  und  verhältnis¬ 


mäßig  zu  starke  Belastung  des 


Fußgewölbes. 


Gelegentlich  ma 


(>* 


das  Ver¬ 
hältnis  derart  sein,  daß  sich  zunächst  unter  der  gleichen  Ursache  das  Genu 
valgum  und  der  Plattfuß  gleichzeitig  entwickeln,  daß  dann  aber  der  Fuß  aus 
der  Plattfußstellung  unter  dem  Bestreben  des  Patienten,  die  möglichst  beste 
Kompensation  des  immer  hochgradiger  werdenden  Genu  valgum  zu  erreichen, 
in  die  Klumpfußstellung  übergeht. 

Wie  Julius  Wolff  hervorgehoben  hat,  vermögen  die  Patienten  selbst 
mit  stärkergrad igem  Genu  valgum  die  H  e  f  o  r  m i  t  ä t  für  kurze  Zeit  a  u  s- 
zu gleichen.  Hie  Muskulatur  überwindet  dann  die  Ketraktion  der  ge¬ 
schrumpften  Weichteile,  urfd  zwar  in  völlig  gestreckter  Stellung  des  Beines. 
Es  ist  dies  nur  dann  möglich,  wenn  einmal  die  Kapsel  recht  schlaff  ist.  Leicht 
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erklärlich  ist  dagegen  das  Phänomen,  wenn  der  Patient  durch  Aufgeben  der 
Hyperextension,  aber  noch  ohne  die  Knie  zu  beugen,  die  Bänder  erschlafft. 

Di e  L  eist  u  n  g  s  f  ä  h  i  g  k  e  i  t  der  Patienten  mit  hochgradigem  Genu 
valgum  ist  bei  allen  Beschäftigungen,  welche  ein  längeres  Stehen  erheischen, 
bedeutend  beeinträchtigt,  ja  zuweilen  sind  die  Patienten  vollständig  arbeits¬ 
unfähig.  Aber  auch  bei  mittleren  Graden  ist  die  Funktionsstörung  für  das 
Gehen  und  Stehen,  zumal  wenn  schwere  Arbeiten  geleistet  werden  sollen,  bedeu¬ 
tend.  Namentlich  die  Patienten, 
die  neben  dem  Genu  valgum 
noch  einen  Plattfuß  haben, 
sind  recht  schlimm  daran.  Da¬ 
zu  kommt,  daß  bei  jugendlichen 
Individuen,  wenn  die  Epi- 
physenknorpel  noch  rhachitisch 
affiziert  sind  und  die  Defor¬ 
mität  in  Zunahme  begriffen 
ist,  stets  b ald  E  r m  ü  d u  n  g 
eintritt  und  mitunter  nicht 
unbeträchtliche  S  c  h  m  erzen 
den  Gebrauch  der  Extremi¬ 
täten  erschweren.  Die  Schmer¬ 
zen  betreffen  sowohl  das  Iv  n  i  e- 
gelenk  selbst,  als  auch  die 
G  egen  d  der  E  p  i  p  h  y  s  e  n- 
k  n  o  r  p  e  1 ;  namentlich  werden 
sie  hier  an  der  inneren  Seite 
angetroffen,  wo  das  Periost 
einem  abnormen  Zuge  ausge¬ 
setzt  ist. 

Schließlich  ist  noch  das 
frühzeitige  Auftreten  defor¬ 
mierender  Gelenkentzündun¬ 
gen  in  den  befallenen  Knie- 
gelenken  zu  erwähnen.  Seil  »st 
bei  mittelschweren  Fällen  ent¬ 
wickeln.  sich  schon  bald  nach 
dem  30.  Lebensjahre  Gelenkentzündungen,  welche  erhebliche  Beschwerden 
verursachen. 


Fig.  230. 
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Die  spontane  Heilung  eines  Genu  valgum  zählte  man  bisher  immer  zu 
den  größten  Seltenheiten,  so  oft  auch  die  Ärzte  noch  den  Eltern  versicherten, 
daß  sich  die  Deformität  „wieder  von  selbst  verwachsen“  würde.  Neuerdings 
hat  nun  Honseil  12  Fälle  von  nicht  behandeltem  Genu  valgum  der  Tübinger 
Klinik  nachuntersucht  und  gefunden,  daß  in  G  derselben  spontan  eine  ent¬ 
schiedene  Besserung  eingetreten  war.  Damit  hat  er  den  Beweis  erbracht, 
daß  sich  auch  das  Genu  valgum  des  Jünglingsalters  ohne  Behandlung  zurück¬ 
zubilden  vermag.  In  allen  G  Fällen  hatten  die  Patienten  vor  Wiederaufnahme 
ihrer  Arbeit  eine  längere  Buhepause  durchgemacht  und  so  die  Schädlichkeiten 
vermieden ,  die  das  Genu  valgum  zur  Weiterentwicklung  bringen.  In  der 
Pegel  zeigt  das  Genu  valgum  aber  doch  ohne  solche  Buhepausen  für  den 
Patienten  eine  progressive  Tendenz  bis  zur  Beendigung  der  Wachstumsperiode 
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oder  bis  zu  einer  Sklerosierung  der  erweichten  Knochen,  wie  sie  gegen  das 
18. — 20.  Jahr  des  öfteren  beobachtet  wird.  Allein  damit  bleibt  die  Funktions¬ 
störung  doch  bestehen.  Entwickeln  sich  bei  veralteten  Fällen  einmal  die 
Zeichen  der  Arthritis  deformans,  so  werden  die  Beine  ganz  unbrauchbar.  Im 
allgemeinen  ist  wohl  folgendes  über  die  Prognose  des  Cfenu  valgum  auszusagen. 
Dieselbe  ist  bei  Kindern  im  allgemeinen  besser  als  bei  Erwachsenen,  bei 
beiden  aber  um  so  günstiger,  je  früher  und  je  sachkundiger  die  Behandlung 
eingeleitet  wird. 


Therapie. 

Für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  sind  unzählige  Apparate  und  Metho- 

Wer  eine  ausführliche  Geschichte  des  Genu  valgum 


den  angegeben  worden, 
schreiben  wollte,  hätte  sich  mit  dem  Studium  dieser  Methoden  zu  befassen 
und  dieselben  zu  beschreiben.  Uns  liegt 
schildern,  wie 


wir  sie  heutzutage 


gebenen  Methoden  erprobt ,  andere  nach  den  Erfolgen  anderer 


es  ob,  die  Behandlungsweise  so  zu 
ausüben,  nachdem  wir  sehr  viele  der  ange- 

Chirurgen 


Behandlungsplanes  müssen 
valgum  beginnen.  Da  es 
handelt,  wird  zunächst  die 


kennen  gelernt  haben.  Wie  für  alle  Deformitäten,  sind  wir 
auch  hier  unserem  Grundsatz  gefolgt:  „Prüfet  alles  und  be¬ 
haltet  das  Beste.“ 

Bei  der  Besprechung  unseres 
wir  mit  dem  kindlichen  Genu 
sich  stets  um  rhachitische  Kinder 

antirhachi tische  Allgemeinbehandlung  eingeleitet. 
Um  ferner  die  schwachen  Beinchen  zu  kräftigen,  werden  sie 
täglich  2mal  mittels  der  Effleurage  und  Petrissage  massiert. 
Der  Massage  schließen  sich  stets  red ressier ende  Mani- 
an,  wie  das  die  Fig.  27  Bd.  I  zeigt. 

der  früheren  Ansicht,  die  Kinder  vom  Gehen  zurückzuhalten, 
lassen  wir  sie  jetzt  gerade  durch  Umhergehen  ihre  Muskeln  üben.  Wie 
Grunewald  wieder  nachgewiesen  hat,  wird  die  Form  der  Extremitäten- 
knochen  durch  die  Muskelwirkung  beeinflußt.  Wir  müssen  deshalb  diese 
Muskeln  besonders  durch  den  Gebrauch  üben  und  vor  allem  jede  Schädigung 
der  Muskeln,  wie  es  durch  die  früher  beliebte  Apparat-  und  Schienenbehand- 


p  u  1  a  t  i  onen 


Entgegen 


lung 


üblich  war,  vermeiden.  Zu 
fü] 


sorgen  ist 


nur  neben  der  Allgemeinbehand¬ 


lung  für  eine  mechanische  Beeinflussung  der  Statik.  Zu  diesem  Zwecke 
lassen  wir  die  Kinder,  wie  das  früher  schon  Pare  und  neuerdings  wieder 
B  e  e  1  y  eindringlich  empfohlen  hat,  Schnürstiefel  mit  schrägen  Ab¬ 
sätzen  tragen,  wie  wir  sie  später  bei  der  Besprechung  der  Plattfußbehand¬ 
lung  noch  abbilden  werden.  Durch  das  Gehen  in  diesen  Stiefeln  wird  der 
Kalkaneus  in  Adduktionsstellung  zum  Unterschenkel  übergeführt,  die  Unter¬ 
stützungsfläche  des  Fußes  im  Verhältnis  zur  Schwerlinie  des  Beines  rnedian- 
wärts  verschoben.  Dadurch  wird  aber  auch  die  Valgusstellung  des  Knies 
günstig  beeinflußt. 

Außer  dem  Absatz  ist  aber  an  den  Schnürstiefeln  auch  die  Form  der 
Sohl  en  zu  berücksichtigen.  Man  findet  häufig,  daß  Kinder  mit  Genu  valgum 
instinktiv  die  Füße  stark  nach  einwärts  rotiert  aufsetzen.  Durch  diese  Ein¬ 
wärtsrotation  des  Beines  werden  die  statischen  Verhältnisse  in  ähnlicher 
Weise  beeinflußt  wie  durch  die  schrägen  Absätze.  Wir  dürfen  sie  daher 
nicht  bekämpfen,  sondern  im  Gegenteil  unterstützen.  Dies  geschieht  aber 
dadurch,  daß  man  den  vorderen  Teil  der  Schuhsohle  im  Verhältnis  zum  Absatz 
etwas  nach  einwärts  dreht  (Fig.  231). 

Außer  der  Schrägstellung  der  Schuhe  und  der  Sorge  für  richtige  Sohlen- 
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form  empfiehlt  es  sich  noch,  zur  Ausbildung  einer  kompensierenden  leichten 
Klumpfuß  Stellung  Plattfußeinlagen  in  den  Schuhen  tragen  zu  lassen.  Im  all¬ 
gemeinen  kommt  man  mit  dieser  Behandlung  aus. 

Durch  jahrelange  Beobachtungen  und  in  der  Literatur  niedergelegte 
Erfahrungen  haben  wir  die  Schienenbehandlung  des  Genu  valgum  ganz  ver¬ 
worfen.  Auch  das  Tragen  der  früher  beliebten  Nachtschienen,  die  nach  dem 
Be  ely  sehen  Prinzip  (Fig.  232)  in  verschiedenartiger  Ausführung  erfunden 
wurden,  halten  wir  für  mindestens  zwecklos.  Die  Form  des  Knochens  wird 
nicht  beeinflußt,  die  Schienen  bewirken,  abge¬ 
sehen  von  der  Plage  der  Kleinen,  denen  nicht 


einmal  nachts  die  wohlverdiente  Kühe  gegönnt 
wird,  höchstens  eine  Lockerung  des  Bandappa¬ 
rates,  wenn  sich  nicht  die  Kleinen  durch  Beu¬ 
gung  des  Kniegelenkes  der  Wirkung  ganz  ent¬ 
ziehen. 

Dasselbe  gilt  von  der  Korrektur  des  Genu 
valgum  mit  dem  Mikulicz  sehen  artikulierten 
Gipsverbande,  dem  intraartikularen  allmählichen 
Kedressement  von  Julius  AV  o  1  f  f  durch 
Etappenverbände,  oder  dem  gewaltsamen  mit  dem 
Lorenz  sehen  Osteoklasten. 

Beim  kindlichen  Genu  valgum  machen  wir 
die  Behandlung  von  der  Möglichkeit  des  unge¬ 
störten  Laufaktes  abhängig.  Fälle,  welche  beim  <5 
Laufen  so  gestört  sind,  daß  sie  über  ihre  eigene 
Deformität  stolpern  und  welche  deshalb  nicht 
zur  ausdauernden  Benutzung  ihrer  Beine  zu 
bringen  sind,  sind  frühzeitig  zu  korrigieren. 

Bei  anderen  ist  abzuwarten.  Zum  Ausgleich 
der  Deformität  kommen  nur  Methoden  in  Be¬ 
tracht,  welche  das  Gelenk  selbst  unangetastet 
lassen  und  die  Korrektur  außerhalb  der  Gelenk¬ 
bänder  suchen.  Drei  Methoden  kommen  hierfür 
in  Betracht,  die  manuelle  oder  instrumenteile 
Osteoklase,  die  Epiphyseolyse  und  die  Osteo¬ 
tomie.  Bei  Kindern  bis  zum  4.  Jahre  kommt 
man  in  der  Kegel  mit  Osteoklase  aus.  Bei  älteren 
Kindern  wird  besser  die  Osteotomie  ausgeführt. 

Kob  in  hat  gezeigt,  daß  er  mit  seinem  Osteo¬ 
klasten  auch  bei  dem  Genu  valgum  der  Adoleszenten  reine  Querbrüche  er¬ 
zeugen  kann,  doch  ist  die  einfache  lineare  Osteotomie  heutzutage  so  unge¬ 
fährlich,  daß  die  Osteoklase  wegen  der  Gefahr  der  Fettembolie  oder  des  Auf¬ 
tretens  einer  komplizierten  Fraktur  zu  verlassen  ist. 

Bevor  wir  uns  den  blutigen  Operationsverfahren  zuwenden,  ist  noch  einer 
unblutigen  Methode  zu  gedenken,  der  unblutigen,  operativen  Epiphyseolyse, 
die  namentlich  von  Lorenz,  Keiner  und  Co  di  vi  11a  empfohlen  wird. 
Das  Verfahren  bezweckt,  die  Deformität  am  Kulminationspunkt  anzugreifen 
und  die  Kontinuitätstrennung  an  dem  Locus  minimae  resistent! ae  der  Extre¬ 
mität  zu  etablieren.  Keiner  hat  hierzu  kürzlich  ein  Instrument  empfohlen, 
das  gestattet,  genau  die  Stelle  der  Epiphysenfuge  anzugreifen.  Es  ist  das 
ein  Punkt,  der  am  Knie  ca.  1 — 1  ^2  cm  oberhalb  der  größten  Ausladung  des 
Condylus  internus  gelegen  ist.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  entsprechenden 


Fig.  232. 
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Grundplatte,  welche  einen  Block  trägt,  dessen  obere  Fläche  nicht  horizontal 
ist,  sondern  in  einem  Winkel  von  etwa  20  0  gegen  die  Horizontale  geneigt 
ist.  Die  Konstruktion  des  Apparates  und  die  Anordnung  ist  aus  der  bei¬ 
gefügten  Abbildung  ersichtlich  (Fig.  233).  Der  Akt  des  Redressements  selbst 
muß  sich  mit  langsam  wachsender  Karftentfaltung  vollziehen,  damit  der 
Operateur  das  zu  redressierende  Glied  stets  in  seiner  Gewalt  behält  (Reiner). 
Vor  der  Operation  muß  man  sich  bei  Adoleszenten  durch  das  Röntgenbild 
vergewissern,  ob  eine  Epiphysenlinie  noch  vorhanden  ist.  Bei  rhachitischen 
Kindern,  bei  welchen  der  Knochen  noch  weich  ist,  erzielt  man  in  der  Regel 
nicht  eine  Epiphyseolyse,  sondern  eine  Infraktion.  Nicht  weniger  ungünstig 
sind  die  Verhältnisse,  wenn  der  rhachitische  Knochen  sklerosiert  ist.  Dann 
reißt  die  Epipliysenfuge  nicht  ab.  Dazu  kommt,  daß  das  Periost,  welches 
sich,  wenn  die  Epiphyseolyse  gelingen  soll,  vom  distalen  Diaphysenende  ab- 
lösen  soll,  beim  Kinde  beträchtlich  stärker  als  beim  Erwachsenen  ist  und 


Fig.  283. 


zugleich  beim  Kinde  viel  inniger  haftet.  Daher  ist  das  Verfahren  nicht  vor 
dem  8.  Lebensjahre  indiziert,  während  als  obere  Grenze  das  18.  Lebensjahr 
anzusehen  ist. 

Die  Funktion  der  Epiphysenknorpel  wird  nach  Codivilla,  Reiner 
und  Focchessati  durch  die  Operation  keineswegs  gestört.  Die  gefürchtete 
Spätkomplikation  der  Wachstumsstörung  tritt  nur  bei  grober,  nicht  reduzierter 
Dislokation  ein.  Sonstige  Funktionsstörungen  der  Epiphysen  (Deformitäten) 
sind  ebensowenig  beobachtet  worden  wie  durch  die  Zerreißung  des  Ligamentum 
laterale  bedingte  Lockerung  oder  durch  endoartikulären  Knochenbruch  bedingte 
Versteifung  des  Gelenkes. 

Der  Osteoklasie  gegenüber  hat  die  Epiphyseolyse  den  Vorzug,  das  sclio- 
nendere  und  leichtere  Verfahren  zu  sein,  während  sie  vor  der  Osteotomie 
besonders  den  Vorteil  des  unblutigen  Eingriffs  voraus  hat. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  bei  Kindern  es  hauptsächlich  die  Periostver- 
bindungen  sind,  welche  das  Zustandekommen  der  am  unteren  Femurende 
intendierten  Epiphyseolyse  erschweren  (Wilson),  führt  Reiner  vor  der¬ 
selben  die  subkutane  resp.  subfasziale  Periosteotomie  aus.  Mit  einem  starken 
Tenotom  sticht  man  dicht  über  dem  lateralen  Epikondylus  ein,  stellt  das 
Messer  auf  die  Schneide  und  führt,  indem  man  es  zurückzieht,  den  Schnitt. 
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Hierauf  dreht  man  das  Instrument  in  der  Wunde  um  und  vervollständigt  den 
Schnitt  in  gleicher  Weise  nach  rückwärts,  so  daß  die  ganze  laterale  Portion 
des  Periostes  durchtrennt  wird.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der 
unblutig  operativen  Epiphyseolyse. 

Die  blutigen  Operationsverfahren  wollen  wir  nicht  alle  beschrei¬ 
ben,  da  sie  größtenteils  auch  von  ihren  Autoren  wieder  verlassen  wurden. 
Um  aber  unseren  Lesern  wenigstens  einen  Überblick  über  alle  die  Operations¬ 
vorschläge  zu  geben,  stellen  wir  folgendes  Schema  auf. 

a)  Operationen  an  den  Weichteilen. 

1.  Die  Tenotomie  der  Bizepsselme  (Bonnet); 

2.  subkutane  Durchschneidung  des  Lig.  laterale  extern,  (v.  Langenbeck, 
Billrot  h); 

3.  Durchschneidung  der  Weichteile  an  der  Außenseite  des  Knies  (Jack- 
s  o  n) ; 

4.  Durchschneidung  des  Bizeps,  des  Lig.  lat.  ext.  und  der  Fascia  lata 
(keeves); 

5.  Durchschneidung  des  Lig.  ileo-tibiale,  der  Bizepssehne  und  des  Lig. 
lat.  externum  (B  r  o  d  li  u  r  s  t). 


b)  Operationen  an  den  Knochen. 


1.  Osteotomieen 
am  Femur 


Osteotomie  beider  Kondylen 

lineare 

Osteotomie  eines  Kon- 
dylus 


Ogston 

Reeves 


i  •  I  Macewen 

keilförmige  |  Chiene 


Osteotomie  oberhalb  der  Kondylen 
Lineare  Osteotomie  der  Femurdiaphyse  j 


Macewen 

Reeves 


(Fig. 

(Fig. 


Annandale  (Fig.  234  a) 

284  b) 
234  c) 

234  d) 
234  e) 

234  f) 
234  g) 


Neudörfer 


(Fig. 

(Fig. 

(Fig. 

(Fig. 

1886 


2.  Osteotomieen  (  Lineare  Osteotomie . Billroth  .  (Fig.  234  h) 

an  der  Tibia  \  Keilförmige  Osteotomie . Mayer  .  .  (Fig.  234  i) 

3.  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula . Schede  .  (Fig.  234k) 

4.  Osteotomie  der  Tibia  und  des  Femur . Barwell  .  (Fig.  234  1) 


1875 

1876 
1878 

1878 

1877 

1878 

1878 

1874 

1854 

1877 

1879 


Von  allen  diesen  Operationen  haben  sich  nach  der  eingehenden  kritischen 
Untersuchung  von  Gl.  Middeldorpf  als  lebensfähig  nur  erwiesen  die  s u p r a- 
kondyläre  lineare  Osteotomie  nach  Macewen  und  die  Schede  sehe 
Osteotomie  an  der  Tibia  und  Fibula.  Wir  wollen  daher  auch  nur 
diese  beiden  Operationsverfahren  in  ihrer  Technik  verfolgen. 

Seit  der  Zeit,  da  Macewen  sein  Operationsverfahren  beschrieben  hat, 
sind  mancherlei  Modifikationen  desselben  vorgeschlagen  worden.  Wir  empfeh¬ 
len,  die  Operation  nach  dem  Vorgänge  Königs  mit  einem  zollbreiten  Meißel 
folgendermaßen  auszuführen.  Nachdem  der  Patient  narkotisiert  ist,  wird  das 
Bein  blutleer  gemacht,  aseptisch  gereinigt  und  auf  ein  ebenfalls  aseptisch 
gemachtes  Kollkissen  gelegt,  welches  dem  Schenkel  eine  feste,  unnachgiebige 
Stütze  bietet.  Ein  Assistent  legt  eine  Hand  auf  den  oberen  Teil  der  Tibia, 
während  ein  anderer  den  oberen  Teil  des  Oberschenkels  fixiert.  Nun  markiert 
man  sich  am  Oberschenkel  mit  der  Spitze  des  Messers  zwei  Linien.  Die  eine 
Linie  geht  fingerbreit  über  den  oberen  Band  des  inneren  Kondylus  quer 
herüber,  die  andere  zieht  in  der  Längsrichtung  etwa  4  cm  vor  der  Sehne 
des  Musculus  adductor  magnus  herab.  Wo  diese  beiden  Linien  sich  treffen, 
sticht  man  die  Spitze  des  Messers  in  die  Tiefe  gleich  bis  auf  den  Knochen 
Hoffas  Lehrbuch  der  ortliopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  15 
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Fig.  234. 
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und  macht  nun  nach  abwärts  eine  Inzision,  lang  genug,  um  dem  breiten  Meißel 
Zugang  zu  verschaffen.  Die  Weichteile  werden  dazu  durch  zwei  Elevatorien 
geschützt.  Man  stellt  nun  den  Meißel  nicht  quer,  sondern  leicht  schief 
von  unten  und  innen  nach  oben  und  außen  auf  und  durchmeißelt 
dann  in  dieser  Richtung  den  Knochen.  Nach  jedem  Schlag  auf  den  Meißel 
zieht  man  denselben  immer  wieder  etwas  zurück,  damit  er  sich  nicht  ein¬ 
klemmt.  Glaubt  man,  daß  der  Knochen  genügend  durchtrennt  ist,  so  zieht 
man  den  Meißel  aus  der  Wunde,  legt  einen  aseptischen  Gazetampon  auf  die¬ 
selbe,  hält  diesen  mit  der  einen  Hand  fest,  welche  man  gleich  als  Hebelpunkt 


Fig.  235. 


benützt,  faßt  mit  der  anderen  Hand  das  Bein  weiter  unten  an  und  bricht  nun 
mit  einem  Kuck  die  noch  Testierenden,  absichtlich  stehen  gelassenen  Knochen¬ 
lamellen  des  Femur  ein.  Die  Wunde  wird  nun  ohne  Naht  und  Drainage 
aseptisch  verbunden,  der  Schlauch  gelöst  und  das  Bein  in  korrigierter  Stellung 
an  eine  leicht  ausgehöhlte  Außenschiene  fixiert.  Der  erste  Verband  bleibt 
4  Wochen  liegen.  Dann  bekommt  der  Patient  einen  abnehmbaren  Gipsver¬ 
band,  während  durch  Massage  die  Steifigkeit  des  Knies,  welche  unter  der 
vierwöchigen  Fixation  des  Gelenkes  entstanden  ist,  beseitigt  wird.  Nach 
2—8  Monaten  sind  die  Patienten  sicher  imstande,  ihre  Beschäftigung  wieder 
aufzunehmen. 

Um  einen  Begriff  über  die  Resultate  der  Operation  zu  erhalten,  sei  an¬ 
gegeben,  daß  Mac e wen  unter  1384  von  37  englischen  Chirurgen  ausgeführ¬ 
ten  suprakondylären  Osteotomien  nur  2  Todesfälle  infolge  der  Operation 
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angegeben  fand.  Ebenso  gut  sind  aber  auch  die  Resultate  der  deutschen 
Chirurgen,  von  denen  z.  B.  v.  Bergmann  seine  Resultate  durch  Cfeißler 
und  Scheyer  hat  mitteilen  lassen.  Die  kosmetischen  Resultate  der  Ope¬ 
ration  sind  sehr  gut  (Fig.  235) ;  ebenso  gut  sind  aber  auch  die  funktionellen 
Resultate  und  die  anatomische  Heilung  (Geißler),  v.  Brunn  berichtet 
aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  über  137  Mac  e  wen  sehe  Osteotomien 
bei  statischem  Genu  valgum.  Wie  die  Röntgenuntersuchung  ergab,  bleibt  die 
zur  Ausgleichung  der  Deformität  erforderliche  Dislocatio  ad  axin  in  den  mei¬ 
sten  Fällen  dauernd  bestehen,  doch  findet  in  der  Regel  eine  Annäherung  an 
die  normale  Knochenform  statt,  und  zwar  scheint  die  Annäherung  abzuhängen 
von  der  Plastizität  der  Knochen  zur  Zeit  der  Operation.  Hervorheben  wollen 
wir  noch,  daß  man  die  Korrektion  des  Oberschenkels  nicht  roh  vornehmen 
d  arf,  da  man  sonst  eine  Peroneuslähmung  erleben  kann. 

Die  Operation  von  Macewen  eignet  sich  für  die  größte  Mehrheit  aller 
Fälle  von  Genu  valgum  - — -  nach  G.  Mitteldorpf  für  90  Fälle  unter  100. 
Für  die  übrigen  Fälle,  in  denen  die  Abknickung  des  Beines  hauptsächlich 
die  Tibia  betrifft,  eignet  sich  besser  die  Schede  sehe  Operation,  d.  h.  die 
Durchmeißelung  der  Fibula  und  der  Tibia. 

Schede  machte  die  Osteotomie  der  Fibula,  indem  er  durch  einen 
2 — 3  cm  langen  Längsschnitt  unter  dem  Kapitulum  den  Knochen  bloßlegte, 
das  Periost  spaltete,  mit  dem  Raspatorium  zurückschob  und  den  Knochen 
mit  ein  paar  kräftigen  Meißelschlägen  glatt  durchtrennte.  Übt  man  die  Osteo¬ 
tomie  der  Fibula  in  dieser  Weise,  so  besteht  die  Gefahr,  daß  man  den  Ner¬ 
vus  peroneus  verletzen  kann.  Man  befolge  daher  lieber  das  nach 
anatomischen  Untersuchungen  ausgebildete  Verfahren  Regniers.  Nach 
diesem  gestaltet  sich  die  Osteotomie  der  Fibula  folgendermaßen :  Genaue 
Abtastung  des  Fibulaköpfchens  bei  gebeugtem  Kniegelenk;  knapp  unter  dem¬ 
selben  wird  ein  an  der  oberen  Kante  der  Fibula  verlaufender,  1  ^2  cm  langer, 
sofort  bis  auf  den  Knochen  dringender  Längsschnitt  geführt;  Einsenken  des 
Meißels  in  der  Mitte  dieses  Schnittes  entlang  dem  Messer,  hierauf  quere  Durch¬ 
trennung  des  Knochens  von  der  inneren  Kante  der  Fibula  aus.  Die  Infran- 
gierung  der  möglicherweise  noch  bestehenden  Knochenlamelle  hat  in  der 
Richtung  der  Abduktion  zu  geschehen,  um  hierdurch  eine  Zerrung,  Anspießung 
oder  Interposition  des  Nervenstammes  hintanzuhalten. 

Nach  der  Osteotomie  der  Fibula  folgt  die  der  Tibia.  Zu  dem  Zweck 
wird  die  Haut  über  der  Tibia  durch  einen  einfachen  Längsschnitt  gespalten, 
das  Periost  eingeschnitten  und  der  Knochen  dann  mit  einem  graden,  breiten 
Meißel  durch  seine  ganze  Dicke  hindurch  durchgeschlagen,  indem  die  Weich¬ 
teile  durch  zwischen  Periost  und  Knochen  herumgeführte  krumme  Raspatorien 
geschützt  und  mit  diesen  die  letzten  Meißelschläge  aufgefangen  werden.  Nun 
wird  die  Haut  vernäht  und  ohne  Drainage  das  Glied  verbunden.  Die  Korrektion 
wird  sofort  vorgenommen  und  das  Bein  an  einer  Außenschiene  fixiert.  Bis 
zur  völligen  Heilungsdauer  sind  6 — 8  Wochen,  bis  zur  völligen  Funktions¬ 
fähigkeit  5 — 6  Monate  zu  rechnen. 

Wenn  es  sich  nach  der  Heilung  herausstellt,  daß  infolge  der  Abknickung 
am  Femur  das  kosmetische  Resultat  noch  kein  genügend  gutes  ist,  kann  man 
in  die  Lage  kommen,  später  noch  die  Macewensche  Operation  vornehmen 
zu  müssen.  Umgekehrt  hat  Macewen  selbst  seiner  Operation  des  öfteren  — 
unter  810  Osteotomien  5mal  —  die  Schede  sehe  Operation  später  noch  hin¬ 
zugefügt. 

Zur  Erleichterung  der  Osteotomie  hat  Reiner  ein  von  ihm  so  genanntes 
Zirkumferenzosteotom  angegeben. 
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Um  ein  Abweichen  der  Fragmente  nach  der  Osteotomie  zu  vermeiden, 
hat  Röpke  eine  V-förmige  Osteotomie  am  Oberschenkel  vorgeschlagen.  Unter 
Blutleere  wird  beiderseits  zwei  Querfinger  oberhalb  jedes  Kondylus  eine 
2 — 3  cm  lange  Inzision  bis  auf  den  Knochen  geführt,  das  gespaltene  Periost 
durch  Elevatorien  breit  abgehoben  ,  so  daß  es  gegen  die  Meißelschneide  ge¬ 
schützt  ist.  Von  den  Inzisionen  aus  wird  in  V-förmiger  Weise  (Fig.  236) 
osteotomiert  und  nun  die  Stellung  korrigiert.  Dabei  bleiben  beide  Fragmente 
auch  bei  starker  Umstellung  infolge  ihrer  Verzapfung  im  Kontakt  mit¬ 


einander. 

Für  sehr  hochgradige  Fälle  von  Genu  valgum  eignet  sich  vorzüglich  ein 
Verfahren,  das  neuerdings  Krukenberg  mit  Erfolg  angewendet  hat.  Er 
durchmeißelte  das  Femur  zuerst  horizontal  über  den  Kondylen  und  fügte  eine 
zweite  schräge  Durchmeißelung  oberhalb  der  ersten  nach  unten  und  außen 
hinzu,  so  daß  der  erste  Knochenschnitt  in 
der  Mitte  getroffen  wurde.  Der  so  an  der 
Innenseite  gebildete  Knochenteil  wurde  voll¬ 
ständig  ausgelöst  und  entfernt.  Wurde  dann 
der  Knochen  aufgerichtet,  so  entstand  da¬ 
durch  an  der  Außenseite  ein  Defekt  von  der 
Form  des  eben  entfernten  Keiles.  In  diesen 
wurde  der  Keil  wieder  eingesetzt  und  durch 
einige  Periostnähte  sowie  durch  die  sich 
spannende  Fascia  lata  festgehalten.  Der 
Erfolg  war  ein  vollständiger. 

Bei  Insuffizienz  des  Musculus  vastus 
internus  empfiehlt  Codivilla,  eine  Sehnen¬ 
transplantation  vorzunehmen.  Auch  rät  er, 
wenn  der  Bandapparat  schwach  ist,  dem  M.  semitendinosus  einen  Teil  der 
Sehne  zu  entziehen,  um  ein  künstliches  Band  daraus  zu  machen. 


7.  Das  Genu  varum. 

Weicht  die  Direktionslinie  des  Unterschenkels  nach 
außen  von  der  Direktionslinie  des  Beines  ab  (Fig.  237),  so  daß  der 
Oberschenkel  und  Unterschenkel  am  Knie  in  einem  nach  innen  offenen 
Winkel  Zusammenstößen,  so  haben  wir  die  Deformität  des  Genu  varum 
(Genu  extorsum,  Säbelbein,  Sichelbein,  O-Bein,  franz.  genou  en  dehors,  engl, 
out  knee,  bow  leg,  ital.  ginocchio  varo)  vor  uns. 

Das  Genu  varum  kommt  bedeutend  seltener  zur  orthopädischen  Behandlung 
als  das  Genu  valgum.  In  unserer  Statistik  ist  das  Genu  varum  sogar  auf¬ 
fallend  wenig  vertreten.  Unter  den  1444  Deformitäten  fand  es  sich  nur  3mal 
speziell  angegeben.  Dabei  ist  aber  wohl  anzunehmen,  daß  viele  der  Fälle, 
die  als  rhachitische  Unterschenkelverkrümmungen  bezeichnet  waren,  mit  Genu 
varum  behaftet  waren. 

Das  Genu  varum  ist  nämlich  eine  exquisit  rhachitische  Deformität. 
Es  kommt  viel  häufiger  doppelseitig  als  einseitig  vor.  Seine  Entwicklung 
ist  leicht  zu  verstehen.  Zuerst  entwickeln  sich  die  bogenförmigen  Verkrüm¬ 
mungen  der  Unterschenkel.  Biegen  sich  dann  auch  die  Köpfe  der  Tibiae 
mehr  nach  außen,  so  werden  die  durch  den  Bandapparat  des  Kniegelenkes 
innig  mit  diesen  verbundenen  Oberschenkel  in  ihren  unteren  Enden  in  gleicher 
Richtung  mitgezogen ,  was  die  freie  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  leicht 
erlaubt.  So  kommt  es  zu  der  sichelförmigem  Ausbiegung  des  Kniegelenkes. 
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Es  ist  dabei  festzuhalten,  daß  sich  die  Gelenkflächen  des  Kniegelenkes 
nur  sehr  selten  verändern.  So  fand  Albert  in  einem  Falle  den  Condylus 
medialis  verbreitert  und  seine  der  Tibia  angehörende  Pfanne  entschieden  ver¬ 
tieft.  An  m  anchen  Gelenken  fallen  stumpfe,  leistenförmige  Kantenbildungen 
und  förmliche  Facettenbildungen  auf.  Meistens  sitzt  indessen  die  Verbiegung 
dicht  unterhalb  des  Gelenkes  im  oberen  Teile  der  Tibia  oder  seltener  im 
unteren  Drittel  des  Femur.  Im  letzteren  Falle  ist  das  Genu  varum  auf  Grund 
einer  rhachitischen  Infraktion  des  Femur  an  der  betreffenden  Stelle  entstanden. 
Neben  der  seitlichen  Ausbiegung  der  Tibia  findet  sich  in  der  Kegel  auch 
noch  eine  Verkrümmung  der  Tibia  in  der  sagittalen  Ebene,  so  daß  sie  nach 
außen  und  zugleich  nach  vorn  verbogen  ist.  Köntgenbilder  geben  die 
vorliegenden  Verhältnisse  sehr  gut  wieder.  Man  sieht  auf  ihnen  oder  auf 

Furnierschnitten  auch  die  hochgradigen  Veränderungen 
in  der  inneren  Struktur  der  Knochen ;  interessant  da¬ 
bei  ist  die  Tatsache,  daß  die  Achsenknickung  im  Be¬ 
reich  der  Diaphysen  liegt ,  und  daß  die  Spongiosa¬ 
züge  des  distalen  Tibiaendes,  die  normalerweise  in 
der  Längsrichtung  verlaufen,  zwar  senkrecht  ihren 
Weg  nehmen,  aber  die  Längsachse  des  Knochens 
schneiden. 

Ein  auf  Grund  einer  Kinderlähmung  entstandenes 
Genu  varum  paralyticum  ist  von  Vüllers  beschrieben 
worden.  Dasselbe  hat  man  sich  folgendermaßen  ent¬ 
standen  zu  denken:  Das  betreffende  Kind,  das  eine 
Serie  von  Lähmungserscheinungen  bot,  wählte  seine 
Lieblingsstellung  so,  daß  es  das  linke  Bein  einwärts 
unter  den  rechten  Oberschenkel  schlug,  da  es  mit 
Hilfe  seiner  geschwächten  Muskeln  den  Oberkörper 
nicht  zu  balancieren  vermochte.  Der  Druck  des 
Körpers,  welcher  in  dieser  Stellung  auf  das  linke 
Knie  fällt,  hat  dann  die  äußeren  Bandverbindungen 
des  Knies  gedehnt.  Dadurch  kommt  eine  von  den 
vier  Weichteilgruppen,  die  als  Begrenzung  des  Knie¬ 
gelenkes  diesem  durch  ihre  Straffheit  Stabilität  ver¬ 
leihen,  in  Wegfall.  Durch  die  Belastung  wird  die 
Deformität  natürlich  dauernd  vermehrt.  Es  ist  also  in  diesem  Falle  das 
Genu  varum  als  eine  statische  Belastungsdeformität  aufzufassen,  die  sich 
auf  Grund  einer  Lähmung  entwickelte.  Die  von  Schanz  für  eine  Be¬ 
lastungsdeformität  geforderte  Eigentümlichkeit,  ein  Stützblock  an  der  Kon¬ 
kavität  der  Verkrümmung,  ist  hier  in  Form  einer  Ausladung  am  Condylus 
internus  tibiae  auf  dem  Köntgenbilde  deutlich  erkennbar  gewesen.  —  Wir 
haben  noch  zu  erwähnen,  daß  man  gelegentlich  ebenso  ivie  beim  Genu  val- 
gum  auch  ein  Genu  varum  inflammatorium  oder  traumaticum  anzu¬ 
treffen  vermag. 


a 
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Symptome. 

Wenn  das  Genu  varum  ein  doppelseitiges  ist,  so  fällt  in  der  Kegel  die 
geringe  Größe  der  Patienten  auf.  Die  Kniegelenke  sind  nach  außen  gebo¬ 
gen.  In  den  geringeren  Graden  kann  die  Deformität  durch  passende  Kleidung 
verdeckt  werden.  In  den  hochgradigen  Fällen  bilden  die  beiden  Beine  ein 
förmliches  0  (Fig.  239).  Vielfach  ist  neben  dem  O-Bein  dann  noch  ein  Platt¬ 
fuß  vorhanden,  der  kompensatorisch  aufzufassen  ist  und  in  derselben  Weise, 
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wie  beim  Genu  valgum  der  Pes  varus  compensatorius,  das  Stehen  auf  der 
ganzen  Fußsohle  ermöglicht.  Der  Talus  hat  sich,  dabei  nach  den  Unter¬ 
suchungen  Alberts  meist  um  seine  vertikale  Achse  gedreht,  er  steht  addu- 
ziert,  sein  Kopf  ragt  an  dem  medialen  Rande  des  Fußes  heraus  und  ver¬ 
leiht  diesem  eine  medialwärts  gerichtete  Konvexität.  Gar  nicht  so  selten 
kommen  das  Genu  valgum  und  das  Genu  varum  an  einem  und  demselben 
Patienten  vor  (Fig.  238).  Die  Deformität  ist  dann  schon  meist  in  früher 
Jugend  entstanden,  zu  der  Zeit,  wo  das 
Kind  mit  seinen  erweichten  Knochen 
noch  von  der  Wärterin  auf  dem  Arm 
getragen  wurde. 

CD  CD 


Prognose. 

Das  Genu  varum  stört  die  Festig¬ 
keit  des  Ganges  nicht.  Im  Gegenteil 
ist  es  bekannt,  daß  die  kurzen,  ge¬ 
drungenen  Gestalten  mit  ihren  Säbel¬ 
beinen  meist  kräftige  Leute  werden, 
wenn  der  rhackitische  Prozeß  durch 
Sklerosierung  der  Knochen  ausgeheilt 
ist.  Kur  die  kosmetische  Verunstaltung 
führt  die  Patienten  dem  Arzte  zu. 


Therapie. 

Die  Behandlung  bei  kleinen,  schon 
rhachitischen  Kindern  besteht  lediglich 
in  antirliacliitischer  Diät.  Ist  die  De¬ 
formität  schon  beträchtlicher  ausge¬ 
bildet  und  sind  die  Knochen  noch 
weich,  so  macht  man  am  besten  in  der 
Karkose  die  Kedression  und  legt  einen 
Gipsverband  an.  Bei  älteren  Patienten 
würde  sich  der  Etappenverband  von 
Julius  Wolff  eignen.  Auch  Apparate 
können  gute  Dienste  leisten;  es  sei  von 
diesen  der  Still  mann  sehe  Apparat 
erwähnt.  Fig.  238. 

Bei  älteren  Patienten  ist  die 

Osteoklasie  oder  Osteotomie  wie  beim  Genu  valgum  indiziert,  die  hei  hoch¬ 
gradigen  Fällen  am  Ober-  und  Unterschenkel  zu  erfolgen  hat  (Fig.  289  und  240). 


8.  Das  Genu  recurvatum. 

Die  weitaus  seltenste  Kniedeformität  stellt  das  Genu  recurvatum  dar, 
bei  welchem  Oberschenkel  und  Unterschenkel  in  einen  nach  vorn  offenen 
Winkel  zusammenstoßen. 

Die  Hyperextension  des  Unterschenkels,  die  kongenital  am  Kniegelenk 
in  die  Erscheinung  tritt,  und  das  Genn  recurvatum  paralyticum  haben  wir 
schon  kennengelernt. 

Außerdem  kommt  das  Genu  recurvatum  noch  im  Anschluß  an  entzünd¬ 
liche  Affektionen  des  Kniegelenkes  vor,  entweder  infolge  unpassender  Lage¬ 
rung  der  Extremität  in  Federbetten  oder  infolge  mangelhaft  angelegter  Ex- 
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tensionsverbände.  Es  tritt  eine  abnorme  Erschlaffung  der  hinteren  Kapsel¬ 
partien  und  des  hinteren  Kreuzbandes  auf,  welche  die  Überstreckung  des 
Kniegelenkes  gestattet. 

Liber sat  erwähnt  3  Fälle  von  Genu  recurvatum  nach  Coxitis. 

Phocas  und  Benz  beobachteten  in  35  Fällen  von  Coxitis  13inal  Genu 
recurvatum  nur  auf  der  kranken  Seite,  4mal  war  es  beiderseitig  vorhanden, 
nur  in  einem  Falle  fand  es  sich  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Behauptung 
Libarets,  daß  sich  das  Genu  recurvatum  auf  der  kranken  Seite  fände,  wenn 


Fig.  239.  Fig.  240. 


eine  Ankylose  mit  Verkürzung  in  Strecksteilung  des  Schenkels  zur  Hüfte  vor¬ 
liegt,  dagegen  auf  der  gesunden,  wenn  eine  Beugekontraktur  vorläge,  konnten 
die  Autoren  nicht  bestätigen.  Sehr  häufig  beobachtet  man  das  Genu  recur¬ 
vatum  bei  Patienten,  welche  andauernd  in  Extension  liegen.  Um  das  zu  ver¬ 
meiden,  wird  das  Bein  in  leichte  Flexion  gebracht. 

Ferner  beobachtet  man  das  Genu  recurvatum  in  der  Hegel  bei  hoch¬ 
gradiger  tabischer  Zerstörung  des  Kniegelenkes.  Staffel  be¬ 
obachtete  ein  Genu  recurvatum,  das  sich  infolge  einer  eigentümlichen,  wahr¬ 
scheinlich  rhachitischen  Deformität  des  oberen  Tibiaendes  entwickelt  hatte. 
Der  Fall  gleicht  sehr  den  später  zu  besprechenden  von  Kirmisson  und 


Deformitäten  des  Unterschenkels. 


233 


J al agitier.  Schließlich  beobachtet  man  auch  gelegentlich  nach  Verletzungen, 
Luxationen  und  Frakturen  des  Kniegelenkes  ein  traumatisches  Genu  re- 
curvatum. 

Das  Genu  recurvatum  verlangt  für  das  Knie  einen  Stützapparat,  welcher 
die  Überstreckung  nicht  gestattet.  Am  besten  erreicht  man  dies  in  einem 
Schienenhülsenapparat,  dessen  Scharniere  so  eingerichtet  sind,  daß  sie  die 
Beu  gung  völlig  gestatten,  die  Extension  aber  nur  bis  zur  normalen  Streck¬ 
steilung  des  Beines.  Ich  habe  so  namentlich  eine  große  Anzahl  tabischer 
Kniegelenke  erfolgreich  behandelt. 

Kisch  empfiehlt  unter  Mitteilung  zweier  Fälle  von  Genu  recurva¬ 
tum  osteomyeliticum  die  lineare  Osteotomie,  und,  wenn  man  hiermit 
nicht  auskommt,  Geradstellung  durch  Keilresektion  und  Deckung  des  Knochen¬ 
spaltes  durch  die  in  einen  Hautknochenlappen  genommene,  sonst  funktionslose 
Patella.  Zwei  Fälle  von  Nikolaysen  wurden  ebenso  operiert. 


D)  Deformitäten  des  Unterschenkels. 

1.  Die  kongenitalen  Defekte  der  Tibia. 

Burckhardt  hat  im  Jahre  1890  in  einer  wertvollen  Arbeit  10  Fälle  von 
totalem  und  6  Fälle  von  partiellem  kongenitalen  Defekt  der  Tibia  aus 
der  Literatur  zusammenstellen  können.  J  o  a  c  h  i  m  s  t  li  a  1  und  K  ü  m  mell  hab en 
dann  die  Kasuistik  bis  zum  Jahre  1895  ergänzt.  Ersterer  konnte  38  ein- 

o 

schlägige  Fälle  zusammenstellen,  die  an  80  Individuen  beobachtet  worden  sind. 
Bei  diesen  30  Individuen  war  die  Affektion  22mal  einseitig,  8mal  doppelseitig- 
vorhanden,*  14  sind  männlichen,  8  weiblichen  Geschlechtes.  Unter  16  Fällen 
einseitigen  Defektes  war  13mal  die  rechte  und  nur  3mal  die  linke  Seite  be¬ 
fallen. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  einen  vollständigen  oder  teil¬ 
weisen  Defekt  der  Tibia.  Die  Gelenkflächen  des  Femur  sind  normal,  und  es 
läßt  sich  am  äußeren  Kondylus  eine  Gelenkfläche  für  die  Fibula  nachweisen 
(Billroth,  Ehrlic h).  Die  Fibula  selbst  ist  des  öfteren  hypertrophisch 
(Ehrlich,  Helfe rich-Thiele).  Die  Tibiamuskeln  inserieren  an  der  Knie¬ 
gelenkkapsel  (Kümmel!)  oder  an  dem  Rudiment  des  Tibiakopfes  (Th i  eie). 
Neben  dem  Tibiadefekt  finden  sich  vielfach  noch  andere  Mißbildungen,  so 
Zehendefekte,  Defekte  der  Patella,  der  Kreuzbänder,  der  Muskeln,  Defekte 
der  Fibula,  des  Talus  und  Kalkaneus,  des  Badius,  ferner  Luxationen  beider 
Unterschenkel,*  Klumpfüße,  Kryptorchismus  und  stets  Kontrakturen  des  Knie¬ 
gelenkes.  Einen  guten  Einblick  in  den  Defekt  gibt  uns  das  Böntgenbild.  Ich 
bilde  einen  Fall  ab  nach  einer  Beobachtung  von  Tsch'marke  (Fig.  241). 

Symptome. 

Sowohl  der  totale  wie  der  partielle  Tibiadefekt  zeichnet  sich  durch  eine 
große  Pegelmäßigkeit  in  der  äußeren  Erscheinung  aus  (Fig.  242).  Bei  der 
ersten  Betrachtung  fällt  eine  bedeutende  Verkürzung  des  kranken 
Beines  auf,  wenn  die  Affektion  eine  einseitige  ist.  Das  Knie  ist  recht- 
oder  spitzwinklig  kontra  kt  uriert.  Vielfach  liegt  die  Wadengegend 
der  Hinterfläche  des  Oberschenkels,  die  Ferse  der  Glutäalfalte  an.  In  dem 
Winkel  der  Kontraktur  erkennt  man  oft  eine  Art  Schwimmhautbildung.  Der 
Unterschenkel  ist  drehrund,  abnorm  dünn.  Der  Malleolus  externus  ragt  stark 
hervor,  oft  noch  den  in  extremster  Var  us  Stellung  befindlichen 
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Fuß  nach  unten  überragend.  Palpatorisch  ist  nur  ein  Knochen  am  Unter¬ 
schenkel  zu  fühlen.  Sind  Zehendefekte  vorhanden,  so  betreffen  diese  immer 
die  große  Zehe  mit  den  ihr  zugehörigen  Tarsal-  und  Metatarsalknochen. 

Eine  Verwechslung  des  kongenitalen  Tibiadefektes  könnte  stattfinden 
mit  der  später  zu  besprechenden  hochgradigen  Supinationsstellung  des  Fußes, 
weil  sie  gelegentlich  durch  Schrägstellung  der  unteren  Gelenkfläche  des  Unter¬ 
schenkels  hervorgebracht  werden  kann.  Die  Differentialdiagnose  wird 

hier  dadurch  gestellt,  daß  bei  letzterer 
Deformität  die  Kniegelenke  zwar 
auch  flektiert  sind,  die  Schwimm¬ 
hautbildung  aber  fehlt  und  die  Varus- 
stellung  des  Fußes  keine  so  hoch¬ 
gradige  ist  wie  beim  Tibiadefekt. 
Außerdem  muß  die  Palpation  sehr 
sorgfältig  auf  das  Fehlen  oder  Vor¬ 
handensein  der  Tibia  Obacht  geben. 
Heute  gewährt  uns  das  Köntgenbild 
die  Möglichkeit,  die  Diagnose  in 
zweifelhaften  Fällen  ohne  jede 
Schwierigkeit  zu  stellen. 

Prognose. 

Die  Lebensprognose  des  Kindes 
mit  kongenitalem  Tibiadefekt  ist 
keine  schlechte.  Die  Patienten 
können  ein  höheres  Alter  erreichen. 
Mit  dem  höheren  Alter  wird  aber 
auch  die  Deformität  bedeutender. 
Das  lehrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  243, 
welche  einen  von  Burkhardt  be¬ 
schriebenen  Patienten  darstellt. 

Therapie. 

Das  Nächstliegende,  was  man 
bei  kleineren  Kindern  versuchen 
könnte,  wäre  eine  orthopädische  Be¬ 
handlung  der  Deformität.  Dieselbe 
müßte  die  Korrektion  erstreben  und 
in  geeigneten  Apparaten  aufrecht 
zu  erhalten  suchen.  Man  wird  aber 
auf  diese  Weise  kaum  weit  kommen,  da  der  Wachstumsprozeß  des  vor¬ 
handenen  Knochens  den  mit  ihm  artikulierenden  Teil  der  Extremität  immer 
wieder  in  die  alte  abnorme  Stellung  zurückdrängen  wird. 

Wie  wir  nun  schon  früher  erwähnt  haben,  hat  Albert  bei  seinem  Falle 
auf  operativem  Wege  Heilung  zu  erzielen  versucht,  indem  er  die  Fibula 
zwischen  die  beiden  Kondylen  des  Femur  implantierte.  Motta  und  Helfe- 
rich  haben  dieses  Verfahren  nachgeahmt;  doch  ist  über  einen  definitiven  Er¬ 
folg  noch  nichts  verlautet.  Helfe  rieh  durclischnitt  bei  seinem  Patienten, 
einem  1 V2 jährigen  Knaben,  von  Längsschnitten  in  der  Kniekehle  aus  die 
Sehnen  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus  und  die  hintere  Kapselwand; 
er  konnte  aber  trotzdem  nur  eine  Streckung  des  Gelenkes  bis  etwa  135  0  er¬ 
reichen.  Dann  löste  er  das  Rudiment  der  Tibia,  heraus,  machte  das  noch 
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knorpelige  Köpfchen  der  Fibula  frei,  schnitt  dasselbe  als  stumpfe  Pyramide 
zurecht,  implantierte  es  zwischen  die  Kondylen,  nähte  es  an  diese  mit  einem 
Silberdraht  und  vernähte  dann  die  Wunde. 

J.  Wolff  vollführte  die  Implantation  der  Fibula,  ohne  sie  aufzufrischen, 
zwischen  die  Kondylen  des  Femur.  Das  Resultat  war  ein  befriedigendes,  doch 
blieb  eine  Neigung  der  Fibula,  sich  an  ihre  alte  Stelle  zu  dislozieren,  bestehen. 

Bade  implantierte  in  einem  Falle,  bei  welchem  der  Tibiakopf  erhalten 
war,  die  Fibula  in  den  angefrischten  Tibiastumpf  und  erzielte  ein  aktiv  be¬ 
wegliches  Kniegelenk  und  tragfähigen  Unterschenkel. 

Parona  machte  bei  einem  2  Monate  alten  Knaben  beiderseits  die  Re¬ 
sektion  des  oberen  Fibula-  und  unteren  Femurendes  und  sicherte  die  erzielte 
Streckstellung  durch  Verbände  und  nachher  durch  Apparate.  Das  Resultat 
war  ein  recht  gutes.  Parona  konstatierte  dabei  auch  die  wunderbare  Tat¬ 


sache,  daß  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Eingriff  die  vorhandenen  Teile 
der  Tibia  sich  zu  vergrößern  anfingen,  wie  er  glaubte,  unter  dem  Einfluß  des 
trophischen  Reizes  der  Funktion.  Das  Redressement  der  die  Tibiadefekte  stets 
begleitenden  Klumpfuß  Stellung  ist  mit  oder  ohne  Durchschneidung  der  Achilles¬ 
sehne  stets  gelungen. 

Busachi  schlug  vor,  die  Arthrodese  zwischen  Talus  und  Fibula  in 
einer  Stellung  zu  machen,  welche  derjenigen  bei  der  Operation  nach  Wladi- 
mir off-Mikulicz  ähnlich  ist. 

Bardenheuer  spaltete  die  Fibula  an  ihrem  unteren  Ende  und  pflanzte 
den  etwas  angefrischten  Talus  in  den  Fibulaspalt  herein;  der  Erfolg  war  be- 
fri  edigend. 

Wird  eine  Operation  von  den  Eltern  nicht  gestattet,  so  muß  man  die  Kinder 
möglichst  früh  eine  Prothese  tragen  lassen,  damit  das  so  sehr  zur  Atrophie 
geneigte  Bein  sich  durch  die  Bewegung  möglichst  kräftigt. 
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2.  Kongenitale  Defekte  der  Fibula  und  intrauterine  Frakturen 

der  Tibia. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Meyersohn,  1 1 h e n ,  Braun, 
Burckhardt,  Schwöre r,  Sperling,  Kemke  und  Temesväry  kennen 
wir  gegenwärtig  45  Fälle  von  kongenitalem  Defekt  der  Fibula,  nach  H  a  u  d  e  k 
und  Kümmell  103  Fälle. 

Das  äußere  Bild  dieser  Defektbildungen  ist  ein  verschiedenes,  je 
nachdem  die  Tibia  intakt  ist  oder  nicht. 

Nehmen  wir  zunächst  den  ersteren  Fall,  also  das  Vorhandensein  einer 
intakten  Tibia  (Fig.  244  und  245)  an,  so  ist  das  Kniegelenk  entweder  normal 
gebildet  oder  es  fehlen  das  Lig.  laterale  externum,  die  Kreuzbänder  oder  die 
Patella.  Der  Fuß  steht  in  Valgus Stellung,  Fig.  244  (Beobachtung!  von 
Samt  er).  Pathognomonisch  ist  das  Fehlen  des 
Malleolus  sowieder  Mangeleinzeln  er  Zehen. 

Entweder  ist  die  kleine  Zehe  nicht  vorhanden, 
oder  aber  noch  häufiger  fehlen  die  2.,  3.  und  4.  Zehe 
mit  ihren  entsprechenden  Tarsal-  und  Metatarsal¬ 
knochen.  Das  Böntgenbild  gibt  stets  den  besten 
Aufschluß  über  den  vorhandenen  Defekt. 


Fig.  244. 


Fig.  245. 


Vielfach  sollen  nun,  wie  dies  Braun  neuerdings  wieder  hervorgehoben 
hat,  infolge  des  Defektes  der  Fibula,  indem  das  Bein  durch  denselben  weniger 
widerstandsfähig  wird,  intrauterine  Frakturen  der  Tibia  entstehen, 
sei  es,  daß  eine  äußere  Gewalt  auf  den  Uterus  gewirkt  hat,  oder  daß  der 
Druck  des  Uterus  selbst  auf  den  noch  nachgiebigen  Knochen  diesen  eindrückt. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  diese  Annahme  nicht  richtig.  Schon  Sperling 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  die  Entstehung  einer  ganzen  Beihe  dieser 
Fälle  auf  die  ersten  Monate  des  embryonalen  Lebens  zurückführen  muß,  so  daß 
sie  keinerlei  Beziehung  zu  irgend  einem  Trauma  haben,  daß  sie  vielmehr  ihr 
Dasein  irgendwelchen  pathologischen,  mechanischen  Einwirkungen  des  er¬ 
krankten  Amnions,  besonders  amniotischen  Verwachsungen  und  Strängen,  zu 
verdanken  haben.  Die  intrauterinen  Frakturen  selbst  sollen  meist  eine  patho¬ 
logische  Prädisposition  des  fötalen  Knochensystems  (fötale  Bhachitis,  Osteo¬ 
genesis  imperfecta,  Lues)  zur  Grundlage  haben.  Meiner  Ansicht  nach  handelt 
es  sich  in  den  meisten  der  einschlägigen  Fälle  um  Defektbildungen,  die  vom 


Prognose  und  Therapie. 


237 


Amnion  ausgehen.  Ich  komme  zu  dieser  Anschauung  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  sehr  typischen  Falles. 

Charakteristisch  für  alle  diese  mit  Alteration  der  Tibia  einhergehenden 
Fälle  (Fig.  246)  ist  nach  der  Schilderung  Brauns  eine  bei  der  Geburt  vor¬ 
handene  meist  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia  gelegene  Biegung  oder  Ivnic  k  u  n  g 
der  Tibia  nach  vorn  und  fast  konstant  eine  vorn  an  der  Konvexität  des 
Winkels  gelegene  Haut  narbe  oder  Hauteinziehung.  Ich  habe  nun  eine  der¬ 
artige  Hauteinziehung  exstirpiert  und  mikroskopisch  untersucht.  Haudek 
hat  den  betreffenden  Fall 
(Fig.  247)  veröffentlicht. 

Es  war  ganz  deutlich,  daß 
die  Einsenkung  der  Haut 
durch  einen  von  außen 
her  kommenden  mecha¬ 
nischen  Beiz,  etwa  durch 
den  Zug  eines  amniotischen 
Stranges,  entstanden  war. 

Mit  den  Jahren  ver¬ 
kürzt  sich  das  Bein  mehr 
und  mehr.  B  r  a  u  n  fand 
solche  Verkürzungen  der 
Extremitäten  bis  zu  7  und 
8  cm.  Habei  entwickelt 
sich  ferner  meist  eine  Kon¬ 
traktur  des  Gastrokne- 
mius,  so  daß  eine  Spitz¬ 
fußstellung,  oft  auch 
gleichzeitig  ein  Pes  varus 
oder  valgus  entsteht. 

Bei  rudimentärer  Ent¬ 
wicklung  der  Fibula  sehen 
wir  eine  Mißbildung,  welche 
als  v.  V  olkma  n  n  sehe 
Sprungge  1  enk  m  ißbil- 
dung,  früher  fälschlich  als 
angeb  o  r  ene  Sp  rungg  el  enk- 
luxation  in  der  Literatur  beschrieben  wurde  (Fig.  248).  Zehendefekte  fehlen 
bei  dieser  Mißbildung  völlig,  im  Gegensatz  zum  Fibuladefekt. 

Prognose. 

Hie  Prognose  des  Fibuladefektes  ist  eine  viel  bessere  als  die  des  Tibia¬ 
defektes,  da  infolge  des  bedeutend  geringeren  statischen  Wertes  der  Fibula 
die  Therapie  eher  günstige  Erfolge  erzielen  wird.  Eine  Verunstaltung  der 
Extremität  wird  natürlich  immer  Zurückbleiben;  immerhin  können  wir  aber 
doch  dem  Patienten  recht  viel  helfen. 

Therapie. 

Ha  unter  sonst  gleichen  Umständen  das  Längenwachstum  eines  Knochens 
in  geradem  Verhältnis  zu  seiner  mechanischen  Leistung  steht,  wird  man 
von  vornherein  die  Gehbewegungen  des  betreffenden  Kindes  unterstützen 
müssen,  um  die  Verkürzung  der  Tibia  möglichst  hintanzuhalten.  Laufstühle 
oder  manuelle  Unterstützung,  kräftige  Nahrung,  frische  Luft  werden  es  dem 
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noch  schwachen  Körper  ermöglichen,  den  ungewöhnlichen  Anforderungen  ge¬ 
recht  zu  werden.  Vielleicht  würde  auch  gerade  bei  diesen  das  Helfe  rieh  sehe 
Verfahren  der  künstlichen  Vermehrung  der  Knochenneubildung  gute  Dienste 
leisten. 

Kommen  die  Patienten  schon  bald  nach  der  Geburt  in  Behandlung,  so 
empfiehlt  es  sich,  redressierende  Gips-  oder  noch  besser  abnehmbare  Wasserglas¬ 
verbände  anzulegen  (Samt er).  Suchen  sie  erst  später  mit  ausgesprochener 
Deformität  Hilfe,  so  könnte  man  ihnen,  eine  passende  Prothese  anlegen. 
Bei  den  mit  sogenannter  intrauteriner  Fraktur  komplizierten  Fällen  würde  es 


Fig.  247. 


sich  nach  dem  Vorgänge  Brauns  empfehlen,  die  Winkelbildung  der  Tibia 
möglichst  früh  durch  die  Osteotomie  zu  beseitigen.  Bei  Erwachsenen  mit 
starker  Verkürzung  rät  Braun  auf  Grund  eines  mit  Glück  operierten  Falles 
eine  künstliche  Ankylosierung  des  Fußgelenkes  in  Spitzfuß¬ 
stellung  herbeiz  u  führen. 

Bardenheuer  stellte  künstlich  eine  Malleolengabel  her,  indem  er  die 
Tibia  längs  spaltete  und  den  Talus  zwischen  die  beiden  Hälften  der  Tibia 
einpflanzte.  Das  Resultat  war  gut.  Auch  Kasse  und  Mikulicz  erreichten 
durch  diese  Operation  guten  Erfolg.  Kasse  heilte  den  Talus  in  Equinus- 
stellung  an,  so  daß  das  Kind  später  auf  den  fest  ankylosierten  Pes  equinus  auf- 
treten  konnte  und  so  einen  Teil  der  erheblichen  Verkürzung  des  Beines  ausglich. 
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3.  Die  rhachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels. 


Die  rhachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels  sind  recht  häufige 
Deformitäten.  Nack  unserer  Statistik  kommen  sie  dem  Arzte  der  Poliklinik 
unter  lOOOO  chirurgischen  Kranken  16mal  vor.  Unter  den  1444  Deformitäten 
befanden  sich  107  rhachitische  Unterschenkelverkrümmungen.  Dieselben  waren 
stets  doppelseitig  und  verteilten  sich  auf  55  männliche  und  52  weibliche  Per¬ 
sonen. 

Es  standen  im  Alter  von 
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für  jedes  weitere  halbe  Dezennium  je  ein  Fall. 

Die  rhachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels  bieten  trotz  der 
Mannigfaltigkeit,  mit  der  sie  auftreten  können,  doch  recht  typische  Bilder. 

Da  haben  wir  zunächst  als  ein¬ 
fachste  Form  die  Verbiegung  der  Tibia 
und  Fibula  nach  außen,  wodurch  die 
O-Beine  zustande  kommen.  Andere 
Male  sind  die  Unterschenkel  mehr  nach 
vorn  verbogen.  Eine  sehr  häufige  Form 
ist  die  Abknickung  und  Abplattung  der 
Tibia  dicht  über  dem  Fußgelenk,  so  daß 
der  Unterschenkel  oft  geradezu  säbel¬ 
scheidenförmig  gebogen  ist  (Fig.  249). 

Dabei  ist  dann  in  der  Pegel  noch  ein 
Plattfuß  vorhanden.  Die  schwersten 
Formen  stellen  die  dar,  bei  welchen  der 
unterste  Teil  der  Tibia  und  der  innere 
Fußrand  den  Boden  berühren,  während 
die  Fußsohle  nach  außen  sieht,  in  denen 
also  eine  vollständige  Verdrehung  der 
Füße  stattfindet. 

In  solchen  Fällen  ist  dann  außer 
der  häßlichen  Gestalt  der  Beine  auch 
noch  eine  beträchtliche  Funktions¬ 
störung  vorhanden,  indem  die  Patienten 
nur  mit  Krücken  gehen  oder  überhaupt 
nur  kriechend  sich  fortbewegen  können. 

Die  krummen  Beinchen  können, 
wenn  die  Deformität  nicht  zu  hoch¬ 
gradig  war,  im  Laufe  der  Zeit  wieder 
gerader  werden.  Sie  können  sich  wirk¬ 
lich  „verwachsen“. 

Nach  den  genauen  Untersuchungen  von  Schlange,  Veit,  Kamps 
undPeuter  verschwinden  selbst  sehr  hochgradige  Verlegun¬ 
gen  bei  Kindern  bis  zu  etwa  6  Ja h r e n  im  V erlaufe  von  3  —  4  Jahren 
(Fig.  250  und  251).  Wir  bilden  umstehend  eine  Beobachtung  von  Veit  ab, 
einen  rhachitischen  Jungen  im  3.  Jahre  und  2  Jahre  später;  in  dieser  Zeit 
hat  sich  die  Deformität  schon  völlig  ausgeglichen.  Nach  dem  5. — 6.  Lebens- 


Fig.  248. 


Rhachitische  Verkrümmungen  des  Unterschenkels. 
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jahr  sind,  wie  aus  unserer  Statistik  hervorgeht,  nur  noch  sehr  wenige  Ver¬ 
krümmungen  vorhanden.  Sind  die  Kinder  nach  dem  6.  Lebensjahre 
noch  erheblich  krumm,  so  bleiben  sie  es  auch,  und  die  J ahre  bessern 
wenig  an  ihren  Verkrümmungen.  Nach  dem  10.  Lebensjahre  scheinen  über¬ 
haupt  keine  spontanen  Besserungen  mehr  einzutreten. 

Je  stärker  das  Wachstum  der  Kinder  ist,  desto  schneller  gleichen  sich 
die  Deformitäten  aus.  Bleibt  dagegen  das  Wachstum  erheblich  zurück,  so 
bleiben  in  der  Kegel  auch  die  Verkrümmungen  bestehen.  In  allen  Fällen 


Fig.  249. 

von  Verkrümmungen,  die  nach  dem  6. — 7.  Lebensjahre  noch  vorhanden  waren, 
konnten  Veit  und  Kamps  eine  bedeutende  Wachstumshemmung  nachweisen. 
Die  hochgradigsten  Deformitäten  bleiben  bei  den  rhachitischen  Zwergen  zurück. 

Mit  orthopädischen  Apparaten  ist  deshalb  im  allgemeinen  nicht  viel  zu 
erreichen.  Es  ist  deshalb  eine  operative  Behandlung  angebracht,  sofern  die 
Deformität  keine  Neigung  zum  spontanen  Ausgleich  zeigt  oder  infolge  ihrer 
Hochgradigkeit  das  Gehen  erschwert. 

Bei  jungen  Kindern  macht  man  einfach  die  manuelle  Osteoklase. 
Man  ergreift  den  Unterschenkel  ober-  und  unterhalb  der  Verbiegung  mit  beiden 
Händen,  legt  beide  Daumenspitzen  auf  den  Scheitel  der  Krümmung,  bildet 
sich  hierdurch  ein  Hypomochlion  und  gleicht  nun  durch  allmählich  an  Stärke 
anwachsende  Kraft  die  Krümmung  aus,  was  in  der  Kegel  mit  einem  deut¬ 
lichen  Krachen  der  Fall  ist. 


Pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 
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Sind  die  Knochen  schon  härter,  so  kommt  man  mit  der  manuellen  Osteo- 
klase  meist  nicht  aus;  dann  ist  die  instrumenteile  Osteoklase  mit  einem 
die  Fraktur  sicher  an  der  gewünschten  Stelle  erzeugenden  Osteoklasten  indiziert. 
Solche  Osteoklasten  haben  wir  von  R  i  z  z  o  1  i ,  R  o  b  i  n ,  0  o  11  i  n  ,  Ferrari, 
Lorenz,  B  e  e  1  y  u.  a. 

Sehr  empfehlenswert  halte  ich  für  diese  Fälle  namentlich  den  Cf  rat  tau¬ 
schen  Osteoklasten. 

Hat  man  kein  so  sicher  wirkendes  Instrument,  so  macht  man  besser  die 
aseptische  Osteotomie.  Genügt  die  lineare  Osteotomie  nicht  zum  Aus¬ 
gleiche  der  Deformität,  so  macht  man  die  keilförmige  Osteotomie 


Fig.  250.  Fig.  251. 


(Fig.  241  Bel.  I)  oder  bei  starker  Verkürzung  der  Extremität  die  vertikale 
Osteotomie  nach  Olli  er  (Fig.  240  Bd.  I). 

Vielfach  gelingt  bei  den  hochgradigen  winkel-  rind  bogenförmigen  Ver¬ 
krümmungen  die  Korrektion  nicht  durch  eine  einzige  Osteotomie.  Man  kann 
dann  unbedenklich  den  Knochen  an  mehreren  Stellen  durchmeißeln.  Mac- 
ewen  hat  so  10  Osteotomien  an  einem  Patienten  machen  müssen,  bis  das  Glied 
die  gewünschte  Stellung  hatte. 

Zuweilen  ist  man  genötigt,  der  Osteotomie  noch  die  Tenotomie  der 
Achillessehne  hinzuzufügen,  da  die  kontrakten  Weichteile  die  vollständige 
Korrektion  sehr  hindern  können. 

Nach  der  Operation  wird  das  Glied  für  4  Wochen  in  Gipsverbänden  fixiert 
und  dann  nach  erfolgter  Konsolidation  mechano-therapeutisch  weiter  behandelt. 


4.  Die  pathologische  Abknickung  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

H  u  m  p  h  r  y  und  S  on  n  enbu  r  g  haben  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  nach  Entzündungen  des  Kniegelenkes  zuweilen  eine  Abknickung  des  Unter¬ 
schenkels  an  der  oberen  Tibiaepiphyse  erfolgt,  welche  eine  Subluxation  des 
Unterschenkels  im  Kniegelenk  nach  hinten  Vortäuschen  kann. 

Hof  fas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  t>.  Aufl.  II. 
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Ostitis  deform  ans  syphilitica  der  Unterschenkelknochen. 


In  neuerer  Zeit  haben  Kirmisson  und  Jalaguier  wieder  auf  diese 
Deformität  aufmerksam  gemacht.  Es  handelt  sich  (Fig.  252  u.  253)  um  eine 
stumpfwinklige  Einknickung  des  Unterschenkels  unterhalb  des  Kniegelenkes 
mit  dem  Scheitel  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie.  Der  Unterschenkel  kann 
dabei  zugleich  etwas  nach  außen  rotiert  und  das  Gelenk  ankylotisch  sein. 
Jalaguier  fand  durch  genaue  Messungen,  daß  die  vordere  Hälfte  der  Tibia 
verkürzt  war,  während  die  hintere  ein  hypertrophisches  Längenwachstum  zeigte. 

Jalaguier  nimmt  daher  an,  daß  die  Deformität  auf  einer  Wachstums¬ 
störung  des  Epiphysenknorpels  beruht,  indem  infolge  der  Gonarthritis 
das  Wachstum  an  der  vorderen  Hälfte  des  Epiphysenknorpels  zurückbleibt, 
an  der  hinteren  dagegen  reger  stattfindet. 

Wie  die  Figur  zeigt,  hat  Jalaguier  durch  ein  Operationsverfahren 


Fig.  252.  Fig.  253. 


—  lineare  Osteotomie  des  Unterschenkels  —  ein  gutes  Resultat  erreicht.  Ein 
gleich  gutes  Resultat  erzielte  durch  die  nämliche  Operation  in  seinen  Fällen 
K  i  r  m  i  s  s  o  n. 


5.  Die  Ostitis  deformans  syphilitica  der  Unterschenkelknochen. 

Hutchinson,  Fournier  und  Berne  haben  als  eine  seltene  Form 
der  h  e  r  e  d  i  t  ä  r  e  n  Syphilis  unter  dem  Kamen  Ostitis  deformans  s  y  p  li  i- 
litica  eine  eigentümliche  Deformität  der  unteren  Extremitäten  beschrieben. 
Nach  Gangolphe,  Roger,  Roussel,  Renard  kommt  die  Deformität 
aber  auch  bei  früh  erworbener  Syphilis  der  Kinder  vor.  Sie  hat  ihren  Sitz 
vorzüglich  in  der  Tibia,  doch  kann  auch  die  untere  Epiphyse  des  Femur  mit 
ergriffen  werden. 

An  der  vorderen  Fläche  der  Diaphyse  der  Tibia  entwickelt  sich  eine 
Periostitis  und  erzeugt  hier  eine  bedeutende  V  e  r  d  i  c  k  u  n  g  d  e  r  Tibi  a. 
Gleichzeitig  befinden  sich  aber  auch  die  beiden  Epiphysenknorpel  unter  dem 
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Einfluß  der  syphilitischen  Reizung  in  gesteigerter  Tätigkeit,  so  daß  die  Tibia 
e  i  n  a  bnormes  Längen  wachs  t  u  m  zeigt.  Durch  die  Verdickung  und 
Verlängerung  der  Tibia  entsteht  nun  ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  der 
Patienten. 

Wir  bilden  als  Beispiel  einen  von  Werth  er  beschriebenen  Fall  aus  der 
Beobachtung  Martinis  ab  (Fig.  254).  Man  sieht  die  bedeutende  Verlängerung 
der  Beine,  welche  in  keinem  Verhältnis  steht  zu  der  übrigen  Entwicklung 
des  Körpers.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  länger  als  der  linke,  infolgedessen 
rechts  eine  Beugekontraktur  des  Knies  eingetreten 
ist.  Stellt  sich  der  16jährige  Knabe  auf  das  rechte 
Bein,  so  berührt  der  linke  Fuß  den  Boden  nur  in 
Spitzfußstellung.  Der  Durchmesser  der  Unterschenkel 
ist  an  den  Epiphysen  im  ganzen,  an  den  Diaphysen 
besonders  von  vorn  nach  hinten  bedeutend  vergrößert. 

Durch  Auflagerungen  an  der  vorderen  Kante  haben 
sie,  von  der  Seite  betrachtet,  die  Glestalt  eines  Säbels. 

Fon r nier  bezeichnet  geradezu  die  Deformität  als 
Tibia  en  lame  de  sabre. 

Die  Therapie  müßte  in  einer  antisyphiliti¬ 
schen  Kur  bestehen.  Ist  die  Syphilis  ausgeheilt,  so 
könnte  man  bei  Ungleichheit  der  Beinlängen  durch 
eine  Kontinuitätsresektion  aus  dem  zu  langen  Bein 
die  Längendifferenz  ausgleichen. 

6.  Die  angeborenen  Pseudarthrosen  des 
Unterschenkels. 

Völlig  verschieden  von  der  kongenitalen 
Knickung  der  Tibia  mit  Fibuladefekt  sind  eine  An¬ 
zahl  von  Menard,  Kirmisson,  Auffret  und 
Reichel  beschriebener  Fälle  von  kongenitaler 
Pseudarthrose  des  Unterschenkels.  Diese  Fälle  sind 
sämtlich  völlig  übereinstimmend  und  gleichen  ein¬ 
ander  an  äußeren  Symptomen  wie  der  Neigung  zu 
Rezidiven  nach  Operationen  so  sehr,  daß  wir  nicht  kig.  254. 

zweifeln  können,  daß  ein  Leiden  kongenitalen  Ur¬ 
sprungs  vorliegt  und  eine  intra  partum  erworbene  Fraktur  auszuschließen  ist. 

Die  beiden  Knochen  des  Unterschenkels  sind  in  ihrer  ganzen  Länge  aus¬ 
gebildet.  Die  Knickung  der  Tibia  liegt  stets  im  unteren  Drittel.  Die  Fibula 
zeigt  entweder  dort  ebenfalls  eine  Knickung  oder  nur  eine  Biegung  (Fig.  255). 
Die  Knickung  folgt  nach  vorn  und  kann  durch  die  Belastung  beim  Gehen  so 
stark  werden,  daß  die  Vorderfläche  des  unteren  Tibiadrittels  dem  Fußrücken 
aufiiegt.  Der  Unterschenkel  und  Fuß  ist  gewöhnlich  schwächer  entwickelt. 
Reichel  fand  auch  am  Oberschenkel  eine  Verkürzung. 

Ätiologisch  ist  hier  ebensowenig  wie  bei  der  vorigen  Deformität  eine 
traumatische  Fraktur  im  Uterus  anzunehmen.  Es  dürfte  sich  vielmehr  auch 
um  eine  Hemmungsbildung  handeln.  Vielleicht  handelt  es  sich  bei  der  er¬ 
wähnten  Stelle  um  eine  ähnliche  schwache  Stelle  des  Knochens,  wie  sie  R  e  in  e  r 
für  die  Regio  subtrochanterica  des  Femur  theoretisch  fixierte  und  später  an 
dem  oben  erwähnten  Präparat  mit  kongenitaler  Pseudarthrosenbildung  nach- 
weisen  konnte. 
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Deformitäten  des  Fußes. 


Die  T  h  e  r  a  p  i  e  führt  durch 
einfache  Anfrischung  und  Naht  selten 
zum  Ziele,  da  die  Kallusentwicklung 
völlig  ausbl  eibt  und  nur  eine  fibröse 
Verwachsung,  wie  ich  in  einem  Falle 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ein- 
tritt.  Nach  und  nach  stellt  sich 
dann  die  Verkrümmung  wieder  her. 
Auch  hier  unterscheidet  sich  die 
Deformität  von  der  Knickung  bei 
Fibuladefekt,  da  hier  bei  Osteotomien 
die  Kallusentwicklung  gut  ist. 

Reichel  hatte  in  3  Fällen 
mit  den  üblichen  Pseudarthrosen- 
operationen  immer  wieder  Rezidive 
zu  verzeichnen,  er  transplantierte 
deshalb  in  einem  Falle  mit  gutem 
Erfolge  einen  gestielten  Hautperiost¬ 
knochenlappen  aus  dem  gesunden 
Unterschenkel  auf  die  angefrischten 
Pseudarthrosenenden  der  Tibia,  die 
Fibula  wurde  durch  einen  Elfen- 
b einstab  vereinigt. 

Deformitäten  des  Fußes. 

A)  Der  Klumpfuß. 

Unter  dem  Namen  Klumpfuß,  pes  varus  oder  equino  varus,  franz.  pied- 
bot  varus,  engl,  club-foot,  ital-  piede  varo,  verstehen  wir  mit  B  es  s  el-Hage  n 
i  m  weiteren  Sinne  jede  fehlerhafte,  unter  ab  n  o  r  in  e  n  Beding  u  n  g  e  n 
ei n gehaltene  Supinationsstellung  des  Fußes.  Der  Fuß  ist  auf 
die  äußere  Kante  gestellt,  der  innere  Fußrand  nach  oben  ge¬ 
richtet,  der  äußere  nach  abwärts  gesenkt.  Dazu  kommt  dann  in  der 
Regel  noch,  aber  durchaus  nicht  konstant,  eine  über  das  Maß  der  durch 
die  Supination  an  sich  schon  physiologisch  bedingte n  h i n a u s- 
gehende  Senkung  und  Einwärtsdrehung  der  Fußspitze. 

Von  den  wahren,  wirklichen  Klumpfüßen  trennen  wir  dabei  die 
e i n f  a c h  e n  Klum p f u ß  s t  e  1 1  u n gen,  d.  h.  gewisse  arthrogene  oder  myogene 
Kontrakturen,  welche  eine  Varusstellung  des  Fußes  zeigen  und  1111]-  unter  ge¬ 
wissen  Bedingungen  in  einen  wirklichen  Klumpfuß  übergehen. 

Statistik. 

Bessel-Hagen  hat  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  über  die  Ätiologie 
und  Pathogenese  des  Klumpfußes  auch  eine  Statistik  des  K 1  u  m  p  f  11  ß  e  s 
gebracht,  der  wir  uns  im  folgenden  anschließen  müssen.  Sie  kommt  jedenfalls 
von  allen  bisherigen  deutschen  Statistiken  der  Wahrheit  am  nächsten,  da  sie 
mit  den  größten  Zahlen  rechnet. 

Unter  98244  Patienten,  die  in  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  und 
Poliklinik  in  einem  Zeitraum  von  9^2  Jahren  behandelt  wurden,  fanden  sich 
360  Klumpfüße  =  3,7°joo.  Wir  können  daher  auf  1000  chirurgische 


Statistik,  der  angeborenen  Klumpfüße. 
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Kranke  4  Fälle  von  Klumpfüßen  rechnen.  Nach  unserer  Statistik 
der  Münchener  chirurgischen  Poliklinik  kamen  auf  1000  chirurgische  Kranke 
nur  2.5  Klumpfüße. 

In  unserer  Frequenzstatistik  der  Deformitäten  überhaupt  rangiert  der 
Klumpfuß  an  dritter  Stelle.  Unter  den  1444  Deformitäten  fanden  sich 
171  Klumpfüße  =  11,84%. 

Unter  404  von  Bessel-Hagen  analysierten  Klumpfüßen  befanden  sich 
298  =  7 3,8 %  angeborene  und  106  =  26,2 %  erwo r bene  Klumpfüße. 
Etwa  drei  Viertel  aller  zur  Behandlung  kommenden  Klump¬ 
füße  sind  demnach  angeborene  Deformitäten. 

Bei  der  weiteren  Betrachtung  müssen  wir  nun  jede  der  beiden  großen 
Gruppen,  die  angeborenen  und  die  postfötal  erworbenen  Klumpfüße,  trennen. 

a)  Statistik  der  angeborenen  Klumpfüße. 

Nach  einer  Berechnung  Bessel-Hagens,  welcher  13668  Fälle  der 
geburtshilflichen  Abteilung  des  Charitekrankenhauses  in  Berlin  zugrunde 
liegen,  k o m m t  auf  un  gefä li r  1 100 — 1200  Menschen  ein  Fall  von 
angeborene  m  K 1  n  m  p  f  u  ß  und  auf  etwas  m  e  h  r  wie  900  Menschen 
eine  der  angeborenen  F u ß  d  e f  o  r  m i  t  ä t  e  n  ü b  e  r h  a u p  t. 

Was  die  Häufigkeit  des  kongenitalen  Klumpfußes  im  Verhältnis  zu  anderen 
Bildungsfehlern  betrifft,  so  rechnete  Bessel-Hagen  aus,  daß  auf  10  an¬ 
geborene  B  i  1  d n  n g  s f  e h  1  e  r  ü b  e  r h  aupt  1  angeborener  Kl  u  m p  f u ß 
ko  m  mt. 

Der  Klumpfuß  stellt  sic  h  nach  der  gleichen  Berec  h  n  u  n  g 
als  die  weitaus  häufigste  von  allen  angeborenen  Fußdeformitäten 
überhaupt  heraus.  Unter  2555  angeborenen  Bildungsfehlerm  befanden 
sich  252  Klumpfüße,  27  Plattfüße,  2  Pedes  calcaneo-valgi,  2  Spitzfüße,  1  Pes 
valgo-equinus. 

Auf  100  Fälle  kongenitaler  Fußdeformitäten  berechnet,  hätten  wir  dem¬ 


nach  den  angeborenen 

Klumpfuß . in  86,0  °/o 

Pes  valgus  und  calcaneo-valgus  .  .  .  .  „  11,2  „ 

Pes  equinus . „  0,7  „ 

Pes  calcaneus . „  1,0  „ 

Pes  equino-valgus . „  0,3  „ 


Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  war  dasselbe  Bessel-Hagen  in 245  Fällen 
von  angeborenem  Klumpfuß  bekannt.  Von  ihnen  waren  156,  also  63,7%  männ¬ 
lich  und  89,  also  36,3 °/ o  weiblich.  Die  angeborenen  Klumpfüße  sind 
demnach  bei  Knaben  noch  einmal  so  häufig  als  bei  Mädchen. 

Was  den  Sitz  betrifft,  so  waren  unter  213  Fällen  121  =  56,8%  doppel¬ 
seitig  und  92  =  43,2%  einseitig.  Unter  den  einseitigen  Klumpfüßen  waren 
ferner  41  =  19,3%  rechtsseitig  und  51  =  23,9 %  linksseitig. 

Die  doppelseitigen  Klumpfüße  sind  demnach  bei  weitem 
häufiger  als  die  einseitigen,  und  die  linksseitigen  Klumpfüße 
wieder  häufiger  als  die  rechtsseitigen. 

Knaben  besitzen  dabei  verhält  n  i  s  m  ä  ß  i  g  öfter  d o  p p  e  1  s eit i g e 
Klumpfüße  als  Mädchen.  Unter  122  Knaben  hatten  69  =  56,6%,  unter 
67  Mädchen  nur  33  =  49,2 %  einen  doppelseitigen  Klumpfuß. 

Etwa  ein  Zehntel  aller  mit  Klumpfüßen  geborenen  Kinder 
hat  neben  den  Klumpfüßen  noch  andere  Bildungsfehler  aufzu¬ 
weisen.  Von  diesen  Bildungsfehlern  sind  zu  nennen  Syndaktylie,  Spuren  von 
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Statistik  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüße. 


Spontanamputation,  Zehendefekte,  Defekte  der  Tibia  und  der  Patella,  Flexions¬ 
kontraktureninden  Knie-  und  Hüftgelenken,  Klumphand,  überzählige  Phalangen, 
Defekte  des  Padius  und  des  Daumens,  Spina  bifida,  Hydrozephalus,  Meningo- 
zelen,  Kyphoskoliosen,  hochgradige  Anomalien  innerer  Organe,  besonders 
der  Nieren  und  Anomalien  der  Kippen,  Hasenscharten,  Hydrozelen,  Hernien, 
Teleangiektasien,  angeborene  Verrenkung  der  Hüften  oder  Kniee. 

Ferner  kann  der  angeborene  Klumpfuß  vorhanden  sein  mit  Pes  equinus, 
Pes  valgus  oder  Pes  calcaneo-valgus  der  anderen  Seite,  sowie  mit  Kontrak¬ 
turen  anderer  Gelenke,  namentlich  des  Ellbogens  und  des  Knies. 


b)  Statistik  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüße. 


Unter  den  104  nach  der  Geburt  erworbenen  Klumpfüßen  der  Statistik  von 
Bessel-Hagen  befanden  sich  55  männliche  und  49  weibliche  Individuen.  Im 
großen  und  ganzen  haben  also  beide  Geschlechter  gleich  häufig  nach 
der  Geburt  erworbene  Klumpfüße. 

Von  den  postfötal  erworbenen  Klumpfüßen  waren  14  =  13,2  °/o  doppel¬ 
seitig  und  92  —  86,8°/o  einseitig.  Nahezu  neun  Zehntel  derjenigen 
Individuen,  welche  sich  nach  der  Geburt  Klumpfüße  erwerben, 
besitzen  nach  diesen  Zahlen  die  Deformität  einseitig. 

Von  den  einseitigen  Klumpfüßen  war  die  Deformität  dabei  unter  52  Fällen 
33mal  rechtsseitig  und  19mal  linksseitig.  Der  rechte  Fuß  zeigt  sich  da¬ 
her  häufiger  erkrankt  als  der  linke.  Etwa  drei  Fünftel  (63°/o) 
der  joostfötal  erworbenen  Klumpfüße  sitzt  rechtsseitig. 

Über  die  Ursachen  der  postfötal  erworbenen  Kl u m p f ü ß  e  gibt 
uns  folgende  Übersicht  Auskunft. 

Es  waren  unteiqden  106  Fällen  Bessel-Hagens 
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intermittierend . 
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zikatriziell . 
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Fast  70  °/o  aller  postfötal  erworbenen  Klumpfüße  werden 
nach  diesen  Zahlen  durch  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
und  zwar  durch  die  spinale  Kinderlähmung  veranlaßt.  Merk¬ 
würdigerweise  sind  dabei  unter  den  einseitigen  n eurogenen  K 1  u m p- 
f  ü  ß  e  n  fast  noch  einmal  so  viel  rechtsseitige  als  linksseitige 
beobachtet  worden. 


Ätiologie. 


Wie  aus  den  vorstehenden  Zeilen  schon  ersichtlich  ist,  teilen  wir  die 
Klumpfüße  ihrer  Ätiologie  nach  in  angeborene  und  nach  der  Geburt 
e r w o  r b  ene  ein.  Demgemäß  besprechen  wir  zunächst 


a)  Die  Ätiologie  des  angeborenen  Klumpfußes. 

Sehr  verschiedene  Ursachen  vermögen  den  ersten  Anstoß  zur  Entwicklung 
des  angeborenen  Klumpfußes  zu  geben.  Wie  v.  Volkmann  zuerst  gelehrt  hatte, 
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müssen  wir  zunächst  einmal  zwei  große  Gruppen  der  angeborenen  Klump¬ 
füße  unterscheiden,  indem  die  einen  als  primäre,  idiopathische  Formen, 
die  anderen  als  sekundäre  Formen  aufzufassen  sind. 

a)  Die  Varietäten  des  primären,  idiopathis c h  e n 
a  n g eborenen  K 1  u m p  fuße s. 

Das  Vorkommen  p rimärer  angeborener  Klumpfüße,  die,  wie 
wir  früher  auseinandergesetzt  haben,  auf  einer  primären  fehlerhaften 
Anlage  desKeimes  oder  aut  einer  Bild  u  n  g  s  h  e  m  m  u  n  g  beruhen,  machen 
die  anatomischen  Studien  Bessel-Hagens  und  Scudders  gewiß.  So  ver¬ 
mag  das  Fehlen  des  Os  na viculare  (Schwärt z)  oder,  wie  wir  gesehen 
haben,  der  kongenitale  Defekt  der  Tibia  einen  Klumpfuß  im  Gefolge 
zu  haben.  Wir  bilden  hier  noch  einmal  einen  solchen  Klumpfuß  ab,  den  Bessel- 
Hagen  untersucht  hat  (Fig.  256).  Derselbe  besitzt  nur  4  Zehen,  von  denen 
die  2  äußeren  aus  3  Phalangen  zusammengesetzt 
sind,  während  zwischen  den  beiden  mittleren  eine 
Syndaktylie  besteht.  Der  Musculus  tibialis  posticus 
fehlt  ganz;  der  Musculus  fiexor  hallucis  longus 
inseriert  an  der  Unterfläche  des  Kalkaneus.  Ferner 
gehören  hierher  die  Klumpfüße,  welche  bei 
sonst  wohlgebildetem  Körper  mit  eine r 
V  e  r  m  inderung  der  Zehen  zahl  ei  n  h  e  r- 
g eh en.  In  der  Würzburger  pathologisch-anato¬ 
mischen  Sammlung  befindet  sich  ein  solcher  Klump¬ 
fuß.  Der  Kalkaneus,  Talus,  das  Os  naviculare  und  Fig.  256. 

cuboideum  sind  bei  demselben  zu  einem  Stück 

verschmolzen.  Außerdem  sind  nur  2  Keilbeine,  3  Metatarsi  und  3  Zehen 
vorhanden,  von  denen  jede  wiederum  2  Phalangen  enthält.  Die  Klumpfuß¬ 
bildung  wird  in  dem  Präparat  durch  eine  Verdrehung  des  Metatarsus  gegen 
den  Tarsus  bedingt. 

Zu  den  Klumpfüßen,  die  auf  einer  B  i  1  d.u n g  s  h  e  m  m  u  n  g  beruhen,  rechnet 
Bes  sei- Ha  gen  die  Fälle,  welche  mit  einer  durch  Kadiusdefekt  bedingten 
Klumphand  kombiniert  sind,  ferner  die  Fälle,  welche  mit  einer  Verlagerung 
der  Ursprünge  für  die  kleinen  Muskeln  des  Fußrückens  oder  auch  mit  einer 
Verlagerung  der  Insertionsstelle  für  das  Ligamentum  fundiforme  einhergehen, 
endlich  die  Fälle,  in  welchen  sich  an  embryonalen  Klumpfußpräparaten  eine 
bereits  vollkommen  ausgebildete  Gelenkverbindung  zwischen  Fibula  und  Kalka¬ 
neus  nachweisen  läßt.  Die  genannten  anatomischen  Veränderungen  in  diesen 
Fällen  ist  Bessel-Hagen  geneigt,  für  eine  A np  a  s s u n g  an  die  f e h  1  e r- 
hafteGestaltungdes  Fußes  zu  halten.  Jedenfalls  müssen  bei  allen  Klump¬ 
füßen,  die  einer  Hemmungsbildung  ihr  Dasein  verdanken,  die  ersten  Anfänge 
der  Verbildung  einer  sehr  frühen  Zeit  des  Embryonallebens  angehören,  der 
Zeit,  in  welcher  die  Anlage  der  Muskeln,  Sehnen,  Bänder  und  Gelenke  sich 
vollzieht.  Es  sind  in  diesen  auf  Hemmungsbildung  beruhenden,  primären  an¬ 
geborenen  Klumpfüßen  gewisse  Anklänge  an  frühere  Stufen  der 
phylogenetischen  Ent  wicklungsreih  e  vorhanden.  So  findet  sich 
z.  B.  die  schräge  Dichtung  des  langen  Talushalses,  welche  wir  beim  neugeborenen 
Klumpfuß  finden,  auch  am  Fuße  des  Drang  (P  arke  r  und  Sh  att  o  ck),  während 
sich  in  der  beim  angeborenen  Klumpfuß  vorhandenen  Strecksteilung  der  beiden 
hinteren  Fußwurzelknochen  eine  Anlehnung  an  Zustände  ausspricht,  wie  sie 
uns  von  digitigraden  Säugetieren  bekannt  sind.  Es  sind  dies  Befunde  von 
außerordentlich  großem  vergleichend  anatomischem  Interesse,  indem  sie  uns 
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an  die  Zeiten  erinnern,  in  welchen  der  Faß  noch  nicht  als  Gehwerkzeug  diente, 
sondern  als  Greiforgan. 

Alles,  was  wir  soeben  von  einer  Verwandtschaft  gewisser  Formen  des 
angeborenen  Klumpfußes  mit  den  früheren  Stadien  unserer  phylogenetischen 
und  ontogenetischen  Entwicklung,  gestützt  auf  Bessel-Hagens  Autorität, 
gesagt  haben,  befindet  sich  in  vollstem  Widerspruch  zu  den  früher  allgemein 
geltenden  Anschauungen.  Nicht  allein  die  Lehre  Hueters,  nach  welcher 
der  angeborene  Klumpfuß  gewissermaßen  dieÜbertreib  u  ng  eine  r  p  h  y  s  i  o- 
logischenSupinations  Stellung  des  F  u  ß  e  s  darstellen  sollte,  sondern 
auch  die  Theorie  Eschrichts,  welche  die  Deformation  des  Fußes  aus  einer 
unvollendet  gebliebenen,  i m  Laufe  der  no r malen  Ent w i c k  1  u n g 
sich  vollziehenden  Drehung  der  Unterextremität  hervorgehen 
läßt,  haben  wir  unberücksichtigt  gelassen.  Wir  haben  dies  deshalb  getan,  weil 
wir  die  Richtigkeit  dieser  Theorien  nach  B  e  s  s  e  1  -  H  a  g  e  n  s  Untersuchungen 
durchaus  bestreiten  müssen. 

Man  hat  bisher  allgemein  nach  Hueter  angenommen,  daß  der  embryo¬ 
nale  Fuß  eine  Supinationsstellung  innehabe.  Bessel-Hagens  Untersuchungen 
einer  ziemlich  bedeutenden  Anzahl  menschlicher  Embryonen  bezüglich  der 
Entwicklung  des  Fußes  haben  jedoch  dieser  allgemein  verbreiteten  Annahme 
gegenüber  mit  voller  Bestimmtheit  erwiesen,  daß  die  ursprüng¬ 
liche  S t  e  1 1  u n g  des  Fußes  bei  normale n  Embryonen  e i  ne  wesent¬ 
lich  gestreckte,  in  hohem  Grade  plantar  flektierte  ist,  und  daß 
ferner  aus  dieser  Stellung  heraus  die  Fußspitze  sic  h  a 1 1  m  ä h- 
lich  erhebt,  ohne  daß  iifiz wischen  ein  wirklich  ausgesproche¬ 
nes  Stadium  einer  so g enannten  „physiologischen  Kl u m p f u fi¬ 
ste  1 1  u  n  gu  d  u  r  c  h  1  a  u  f  e  n  w  i  r  d.  Es  kommt  allerdings  in  der  Regel  eine 
ganz  geringe  Abweichung  im  Sinne  der  Adduktion  von  der  gestreckten  Anfangs¬ 
stellung  vor;  allein  eine  gleichzeitige  Drehung  des  Fußes  im  Sinne  der  Supi¬ 
nation  tritt  nur  außerordentlich  selten  zutage.  Bei  Embryonen  bis  zu  etwa 
30  mm  Länge  steht  der  Fuß  ganz  gestreckt,  bei  solchen  von  30 — 40  mm  bildet 
sich  eine  leichte  Plantarflexion  aus.  Bei  Embryonen  von  90 — 100  mm  Länge 
pflegt  der  Fuß  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  zu  stehen  und  ist  bereits  in 
seiner  Form  recht  schön  entwickelt.  Von  nun  an  nimmt  der  Fuß  bald  diese, 
bald  jene  Stellung  ein,  d.  h.  er  steht  entweder  dorsalflektiert,  oder  abduziert, 
oder  leicht  adduziert,  oder  dorsalflektiert  und  supiniert  usw.  Erst  während 
der  letzten  Schwangerschaftsmonate  bildet  sich  in  der  Regel  eine  Supinations¬ 
stellung  der  Füße  aus.  Sie  hat  ihre  Ursache  in  dem  Raummangel,  welcher 
mit  der  relativen  Abnahme  der  Fruchtwassermenge  für  den  Fötus  verbunden 
ist  und  in  dem  Druck  der  Uteruswand,  der  damit  die  Füße  trifft.  Sie  kommt 
deshalb  auch  regellos,  nicht  immer,  aber  in  der  Norm  erst  auch  dann  zur  Er¬ 
scheinung,  wenn  die  Entwicklung  des  Fußes  in  einer  der  späteren  Funktion 
entsprechenden  Form  schon  längst  ihren  Abschluß  erreicht  hatte  (Bessel- 
Ha  gen,  Scudder).  Jedenfalls  ist  aber  dann  der  supinierte  Fuß  immer  zu¬ 
gleich  auch  d  o  r  s  a  1  f  1  e  k  t  i  e  rt ;  damit  fällt  aber  von  selbst  die  Hu  et  er¬ 
sehe  Lehre,  welche  ja  den  supini erteil  und  plantarflektierten  Klumpfuß  als 
Übertreibung  der  „physiologischen  Klumpfuß  Stellung“  angesehen  wissen  wollte. 

Die  Mehrzahl  der  in  unseren  pathologischen  Sammlungen  aufbewahrten 
Embryonen  zeigt  allerdings  eine  mehr  oder  weniger  supinierte  Stellung  der 
Füße.  Allein  diese  Lage  rührt  unbedingt  von  dem  Einklemmen  der  Füße 
zwischen  dem  Körper  und  der  Wand  des  Gefäßes  her.  Betrachtet  man  frische, 
von  äußerem  Drucke  völlig  unbeeinflußte  Präparate,  so  muß  man  Bessel- 
Hagens  Behauptung  ohne  weiteres  beistimmen.  Wenigstens  nach  dem,  was 
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ich  an  vier  Embryonen  gesehen  habe,  fand  ich  Bessel-Hagens  Angaben 
völlig  bestätigt. 

Die  E  s  ehr  ich  t  sehe  Theorie  war  auf  Grund  der  Angabe  Dieffenbachs 
entstanden,  daß  alle  Neugeborenen  Klumpfüße  ersten  Grades  zeigten.  E  schriebt, 
nahm  an,  daß  die  Beugeseiten  der  Extremitäten  anfangs  der  Bauchfläche  an¬ 
lägen,  während  die  Zehenspitzen  dem  Kopfe  zugekehrt  seien.  Statt  der  großen 
sollten  die  kleinen  Zehen  aneinanderstoßen  und  erst  im  Verlaufe  der  weiteren 
Entwicklung  sollte  die  normale  Stellung  der  Beine  durch  eine  eigentümliche 
Dotation  infolge  einer  „schraubenförmigen  Richtung  im  Wüchse  des  Schenkel¬ 
knochens“  erworben  werd en.  Eine  zu  f rühe  He m m ung  diese  s  V o  r- 
ganges  nun  sollte  den  Euß  in  seiner  falschen  Stellung  weiter  wachsen  und 
zum  Klumpfuße  werden  lassen. 

Eine  ähnliche  Ansicht  hat  vor  wenigen  Jahren  auch  Berg  vorgetragen. 
Auch  er  beschuldigt  als  Ursache  des  Klumpfußes  das  Ausbleiben  der  Drehung 
der  unteren  Extremität,  und  zwar  werde  das  Kind  dann  mit  Klumpfüßen  ge¬ 
boren,  wenn  die  Innenrotation  des  Schenkels  nicht  oder  nur  un¬ 
voll  k  o  m  men  erfolgt  s  e  i. 

Abgesehen  nun  von  den  vorher  geschilderten  Untersuchungen  Bessel- 
Ha  gens,  wonach  weder  bei  einem  reifen  Fötus  noch  bei  dem  Neugeborenen 
eine  etwa  vorhandene  Supinationsstellung  des  Fußes  von  irgend  einem  Stadium 
der  Extremität enaufrollung  hergeleitet  werden  kann,  spricht  von  vornherein 
gegen  Esch  rieht  und  Berg  die  Beobachtung,  daß  die  Drehung  der  Unter¬ 
extremität,  indem  sie  das  Knie  aus  einer  lateralen  Anfangsstellung  in  eine  mehr 
vertikale  überführt,  zweifellos  einen  ganz  für  sich  bestehenden  Vorgang  dar¬ 
stellt.  Ebenso  wie  Bessel-Hagen  ist  daher  auch  Scudder  zu  dem  Er¬ 
gebnis  gelangt,  daß  ein  notwendiger  Z  u  s  a  m  menhang  zwischenAlt  eng 
Rotation  des  Schenkels  und  Stellung  des  Fußes  nach  dem 
Ablauf  der  ersten  sechs  Wochen  des  Eötallebens  nicht  anzu- 
nehme  n  ist. 

Die  namentlich  von  v.  Volk  m  a  n  n  so  warm  vertretene  Esch  rieht  sehe 
Anschauung  und  die  Theorie  von  Berg  lassen  sich  also  heutzutage  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten. 

ß)  Die  Varietäten  der  seku  n  d  ä  r  e  n  angeborene  n 

K  ln  m p  f  ü  ß  e. 

Zu  der  Gruppe  der  sekundären  angeborenen  Klumpfüße  gehören  alle 
diejenigen  Klumpfüße,  welche  man  gemeiniglich  als  „intrauterine  Be¬ 
last  ung  s  d  efo  r  mit  ät  e  n“  bezeichnet.  Die  Deformität  wird  in  allen 
diesen  Fällen  hervorgerufen  durch  ein  a  b  n  o  r  m  e  s  Wi  r  ken  mec  h  a- 
nischer  Kräfte  auf  den  anfänglich  in  seiner  Anlage  normalen 
Fötus. 

Cruveilhier,  Martini,  Malgaigne,  v.  Volk  mann,  Banga, 
Francilion,  Lücke,  Kocher  und  Vogt  hab en  sich  hauptsächlich  um 
die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  intrauterinen  Belastungsdeformitäten  ver¬ 
dient  gemacht.  Julius  Wolff  hat  sie  dagegen  ganz  geleugnet.  Er  faßt., 
wie  schon  hervorgehoben  wurde,  den  angeborenen  Klumpfuß  als  eine  funktio¬ 
neile  Anpassung  an  die  Einwärtsdrehung  der  unteren  Extremität  oder  des  Fußes 
allein  auf.  In  dieser  Exklusivität  ist  die  J.  Wolff  sehe  Annahme  sicher  nicht- 
richtig.  Die  Möglichkeit,  daß  die  ursprünglich  normal  gewesenen  Formen  der 
Knochen  und  Gelenke  durch  direkten  Druck  umgeändert  werden  können,  ist. 
unbestreitbar.  Wir  erinnern  hier  nur  an  die  Füße  der  Chinesinnen,  an  die 
merkwürdige  Sitte  der  alten  Peruaner,  den  Kopf  durch  angebundene  Bretter 
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im  Längendurchmesser  von  vorn  nach  hinten  abzuplatten,  und  könnten  ähn¬ 
liche  Beispiele  noch  mehr  anführen.  Außerdem  haben  wir  es  ja  in  den  Stadien, 
in  denen  sich  der  Klumpfuß  entwickelt,  gar  nicht  mit  „Knochen“  zu  tun, 
sondern  mit  dem  außerordentlich  modellierbaren,  weichen  Knorpelknochen¬ 
skelett  des  Embryos. 

Oft  gelingt  es  aber  geradezu,  die  Druckstellen  an  der  Haut  des  Klump¬ 
fußes  nachzuweisen.  Es  sind  das  kleine,  etwa  linsengroße,  atrophische  und 
scharf  umschriebene  „Schwielen“  (Fig.  257  und  258),  welche  meist  über  Yor- 


Fig.  257. 


Sprüngen  des  knorpeligen  Tarsalskelettes  liegen  und  mitunter  sogar  einen  kleinen 
Schleimbeutel  verdecken,  v.  Volk  mann  hat  1863  genauer  beschrieben,  wie 
diese  glänzenden,  nahezu  kreisrunden,  atrophischen  Hautstellen  nur  eine  sein- 
feine  Lage  von  Epidermiszellen  tragen,  wie  in  ihrem  Bereiche  jede  Spur  von 
Hautpapillen,  von  Schweiß-  und  Talgdrüsen  fehlt,  das  Bete  Malpighii  nur  einen 
äußerst  feinen,  geradlinigen  Saum  darstellt  und  wie  das  Fettpolster  an  solchen 
Stellen  gleichsam  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  erscheint.  Man  kann 
über  "die  Deutung  eines  solchen  Befundes  nicht  lange  im  Zweifel  bleiben. 
Findet  man  doch  derartige  Druckatrophien  nicht  bloß  an  hervorragenden  Stellen, 
welche  wie  z.  B.  der  Haut  über  dem  lateralen  Malleolus  der  Uteruswand  an- 
liegen  oder  an  ihr  sich  reiben  konnten,  sondern  ähnlich  auch  an  der  Innen¬ 
fläche  des  Unterschenkels,  über  dem  Metatarsalköpfchen  der  großen  Zehe,  am 
Innenrande  der  Fußsohle  und  mitunter  auch  an  zwei  Stellen,  welche  aneinander 
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gelegen  und  sich  gegenseitig  gedrückt  hatten.  In  dieser  letzteren  Beziehung 
sind  namentlich  die  Beobachtungen  interessant,  welche  eine  hochgradige  Ver¬ 
schränkung  der  beiden  Füßchen  im  Uterus  gegeneinander  unzweifelhaft  erweisen, 
in  denen  dann  das  eine  Beinehen  mit  einem  Klumpfuß,  das  andere  mit  einem 
Plattfuß  geboren  wird.  Wir  bilden  zwei  solche  Beobachtungen,  die  eine  von 
v.  \  olkmann  (Fig.  259),  die  andere  von  P.  Vogt  (Fig.  260),  ab,  welche  beide 
ohne  weiteres  für  sich  selbst  sprechen. 

Diese  Beobachtungen,  ferner  diejenigen  der  Fälle,  in  welchen  der  Klump- 


Fig.  258. 


fuß  durch  eine  Ums c h  1  i  n gung  der  X a  b  e  1  s c h n u r  oder  e  i neu  a m n i  o- 
tisclien  Strang  entsteht,  sprechen  gegen  Julius  Wolff  und  machen  es 
unzweifelhaft,  daß  e  in  im  Uterus  dauernd  in  dergleichen  p  a  t  h  o- 
logischen  Ed c h t u n g  auf  den  Fuß  einw i  r k ender  D r uck  oder  auch 
die  häufige  Wi ederhol  ungeinesder  artigen  Druckes  di  eEntwick- 
lung  eines  angeborenen  Klumpfußes  h e r b e i z u füll r e n  v e r m a g. 

Wie  K.  Roser  nachgewiesen  hat,  braucht  aber  gar  kein  besonderer  Druck 
im  Uterus  auf  den  Fuß  stattzufinden,  um  den  Klumpfuß  zustande  zu  bringen. 
In  den  Fällen,  in  denen  das  Fruchtwasser  reichlich  vorhanden  ist,  entsteht 
vielmehr  nach  K.  Roser  der  Klumpfuß  dadurch,  daß  der  Fuß  bei  den 
Bewegungen  des  Fötus  die  Ute r u s  w  a n d  schief  tr  i  ff t  und  dadurch 
in  eine  fehlerhafte  Stellung  hineingerät. 

Diese  Eos  er  sehe  Erklärung  des  Klumpfußes  paßt,  wie  gesagt,  nur  für 
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die  Fälle,  in  welchen  der  Fuß  im  Uterus  keinem  besonderen  Druck  ausgesetzt 
ist.  Für  die  Mehrzahl  der  Klumpfüße  wird  aber  ein  solches  Mißverhältnis  in 
dem  Uterus  bestehen.  Die  E n t s t  e h u n g  des  Iv lumpfußes  setzt  da n n 
voraus,  daß  der  Fuß  nicht  imstande  ist,  dem  äußeren  Druck 
den  zu  seiner  -eigenen  n  o  r  m  a  1  e  n  E  n  t  w  i  c  k  1  u  n  g  e  r  f  o  r  d  erlichen 
Widerstand  entgegenzusetze n. 

Die  Widerstandsfähigkeit  des  Fötus  kann  dabei  eine  völlig  normale  sein. 
Dann  bestehen  in  der  Umgebung  des  Fötus  oder  wenigstens  des  Fußes  abnorme 
Zustände,  welche  die  normale  Widerstandsfähigkeit  des  Fötus  überwinden. 
Oder  aber  es  sind  die  Außenverhältnisse  des  Fötus  vollkommen  normal,  der 
fötale  Organismus  befindet  sich  dagegen  in  einem  krankhaften  Zustande,  und 
daher  vermag  die  Deformation  der  Skeletteile  leicht  zustande  zu  kommen. 


Fig.  259.  Fig.  260. 


Betrachten  wir  zunächst  die  erstere  Möglichkeit,  so  kann  der  Fuß  dauernd 
in  der  abnormen  Stellung  gehalten  werden  durch  Verwachsungen  des 
A  m  n  i  o  n  s  mit  d  erOberfläche  d  e  s  E  m  b  ryo  ,  wobei  sich  oft  noch  nach 
der  Geburt  amniotische  Stränge  und  Anzeichen  von  Spontanamputation  nach- 
weisen  lassen.  Solche  Fälle  haben  Bessel-Hagen,  Frickh'öffer,  Che  l'i  u  s, 
Parker  und  Shattock  sowie  Beda r  d  und  Nasse  beschrieben.  So  bestand 
in  dem  Falle  von  Che  lins  ein  doppelseitiger  Klumpfuß  bei  einem  ausgetra¬ 
genen  Kinde,  welches  an  jedem  der  beiden  Unterschenkel,  etwa  in  der  Mitte, 
eine  zirkuläre  Einschnürung,  daneben  aber  auch  an  den  Fingern  der  beiden 
Hände  und  an  den  Zehen  des  stärker  ausgebildeten  Klumpfußes  mehrfache 
Verwachsungen,  Einschnürungen  und  teilweise  sogar  einen  Mangel  der  dritten 
Phalangen  aufzuweisen  hatte. 

Ich  bilde  beistehend  einen  schönen  Fall  meiner  Klinik  ab,  in  dem  neben 
doppelseitigen  Klumpfüßen  auf  der  einen  Seite  eine  starke  amniotische  Schnür- 
furclie  am  Unterschenkel  bestand.  Gleichzeitig  fehlten  an  dem  betreffenden 
Fuß  einige  Zehen  und  ebenso  bestand  ein  Fingerdefekt  an  der  Hand  (Fig.  261). 


Ursachen  des  Raummangels. 
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Ebenso  wie  amniotische  V erwaclisungen  können  U  in  s  c  li  1  i  n  g  n n  g  e  n  des 
E u ß  es  durch  die  Nabelsch n u r  oder,  wie  Be-ssel-Hagen  glaubt,  auch 
w ahre  Nabels c h n u r  knot  e n  wirken .  Ein en  ausgezeichneten  Fall  von 
Klumpfußbildung  durch  Nabelschnurumschlingung  habe  ich  einmal  beobachtet. 

Häufiger  nun  wie  die  angeführten  Momente  gibt  ein  wirkli eher  Kaum¬ 
mangel  im  Uterus  Anlaß  zur  Bildung  des  angeborenen  Klumpfußes.  Ent¬ 
weder  kann  ein  w irkliche r  M a n g e  1  an  E r u c h t w asser  bestehen,  sei 
es  infolge  mangelhafter  oder  zu 
spät  eintretender  Absonderung  des 
Liquor  amnii  oder  infolge  unzu¬ 
reichender  Ausdehnungsfähigkeit 
der  mütterlichen  Fruchthüllen  oder 
schließlich  infolge  zu  frühen  Ab- 
fließens  des  Fruchtwassers,  oder 
aber  die  Menge  des  Frucht¬ 
wassers  ist  nur  relativ  zu 
kl  e  i  n.  Nach  Bessel-Hagen 
kann  dann  die  Klumpfußbildung 
bedingt  sein  durch  eine  unzweck- 
mäßige  Lage  des  Fötus  im  Uterus. 

So  kann  eine  derartige  fehlerhafte 
Lage  durch  das  Bestehen  abnormer 
Verhältnisse  in  den  Kniegelenken 
oder  auch  in  den  Hüftgelenken 
des  Fötus  hervorgerufen  werden. 

Wir  haben  diesbezüglich  schon 
früher  das  gleichzeitige  Vorkommen 
a  n  geborener  H  ü  ft-  u  n  d  Iv  n  i  e- 
g  e 1 e  n k  kontrakt u  r e  n  u  n  d 
-luxationen  mit  Klumpfüßen 
betont.  Ferner  können  T u m oren 
der  Cfebärmutter  oder  ihrer  Nach¬ 
barschaft,  m  ehr  fache  S  c  h  w  a  n- 
gerschaften  u  n  d  D  o  p  p  e  1- 
m i ß bil düngen  im  gleichen  Sinne 
wirken.  Schließlich  kann  sich  ein 
abnormes  Verhältnis  dadurch  aus¬ 
bilden  ,  daß  der  Fötus  o  d  e  r 
einer  seiner  Teile  (Hydro¬ 
zephalus)  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  abnorm  wächst.  Fig.  261. 

Der  Klumpfuß  entsteht  in 

allen  den  letztgenannten  Fällen',  in  welchen  er  sich  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  entwickelt,  als,  Übertreibung  der,  wie  wir  gesehen 
haben ,  in  den  letzten  Sch  w  angerschaftsmonate  n  vorhandenen 
S  up  i  n  at  io  ns  Stellung  des  Fußes.  Für  diese  Fälle  besteht  also  die  früher 
erwähnte  Hu  et  ersehe  Theorie  zu  Hecht,  nur  mit  der  Einschränkung,  daß 
es  sich  nicht  um  eine  Hemmunfgsbildung  in  der  wahren  Bedeutung 
dieses  Wortes  handelt,  sondern  um  e  i  n  fache  mechanische  Wa  c  h  s  t  u  m  s- 
Störunge n.  Hätte  Hueter  mit  seiner  Theorie  nicht  alle  angeborenen 
Klumpfüße  erklären  wollen,  sondern  nur  die  Fälle,  die  wir  zuletzt  besprochen 
haben,  so  hätte  er  wenigstens  annähernd  recht  gehabt. 
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Erkrankungen  des  Fötus. 


Es  erübrigt  uns  nur  noch  auf  eine  neuerdings  von  Heusner  aufgestellte 
Theorie  der  Entstehung  de  sa  n  geborene  n  Klumptußes  einzugehen. 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bestreitet  Heusner,  daß  der  Klumpfuß  durch 
den  Druck  der  Gebärmutter  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  ent¬ 
stehen  könne,  nimmt  aber  zur  Erklärung  ebenfalls  ein  mechanis  ches  Mo  ment 
zu  Hilfe,  nämlich  eine  Druckeinwirkung  vor  Ausbildung  der  Gelenke,  also 
vor  der  8.  Lebenswoche.  Um  diese  Zeit  findet  beim  Embryo  eine  rasche 
Streckung  des  aufgerollten  hinteren  Körperendes  statt,  wobei  die  Füße  an  der 
Nabelschnur,  die  sie  bis  dahin  zwischen  sich  geklemmt  haben,  Vorbeigehen, 
worauf  die  Fußsohlen  gegeneinander  zu  liegen  kommen.  Ist  die  Nabelschnur 
nun  nach  hinten  gerichtet  und  durch  eingetretene  Darmschlingen  verdickt,  so 
müssen  die  Füße  stark  auseinandergedrängt  werden  und  können  leicht  zwischen 
Nabelschnur  und  Amnion,  das  den  Körper  noch  dicht  umschließt,  eingeklemmt 
werden.  Beim  Weiterschleifen  in  dem  engen  Spaltraum  können  die  Füße,  die 
noch  sehr  weich  sind,  über  die  Vorderkante  verbogen  werden.  Indem  die 
Kniee  ihre  Drehung  nach  vom  vollziehen,  die  Endglieder  aber  in  sagittaler 
Richtung  festgehalten  werden,  müssen  letztere  in  supinierte  Lage  gegen  den 

Durch  Behinderung  der  rechtwinkligen  Aufbiegun 


geraten. 


& 


Unterschenkel 

der  Füße  endlich  müssen  dieselben  in  ihrer  ursprünglichen  Spitzfuß  Stellung 
verharren.  Da  erst  während  dieses  Festhaltens  der  Füße  in  verbogener  Stellung 


g  der  Gelenke  beginnt,  so  muß  deren  Anlage  v 


die  Ausbildun 
haft  sein. 

Haben  wir  bisher  angenommen, 


on  vornherein  fehler- 


daß  der  Fötus  selbst  gesund  ist  und  nur 


abnorme  äußere  Verhältnisse  schädigend  auf  ihn  einwirken,  so  müssen  wir 


nunmehr  darauf  hinweisen,  daß  auch 


E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n 


des  Fötus  Zustände 


schaffen  können,  unter  deren  Einfluß  seine  Füße  einer  sich  gleichbleibenden 
oder  doch  nach  kurzen  Pausen  wiederkehrenden  Druckkraft  unterliegen,  so 
daß  sie  schließlich  verunstaltet  werden.  Einmal  ist  hier  zu  nennen  die  fötale 
Rhachitis,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  des  Skelettsystems  des  Fötus 
in  bedeutendem  Maße  herabsetzt,  dann  aber  vor  allem  gewisse  Erkran¬ 
kungen  desFötus,  welche  denselbenaußer  stände  setzen,  durch 
Abänderung  seiner  Lage  sich  einem  ungünstigen  Druck  zu 
entziehen.  Es  sind  das  die  bei  Erkrankungen  (Hydrocephalus)  und  bei 
Defektbildungen  (Rhachischisis,  Anencephalie,  Exencephalie  und  Encephalocele) 
des  Zentralnervensystems  sich  ausbildenden  kongenitalen  Lähmungen. 
Ferner  gehört  hierher  eine  intrauterin  überstandene  Poliomyelitis  ant.  acuta. 
Auf  dieses  ätiologische  Moment  hat  in  jüngster  Zeit  Vulpius  hingewiesen, 
der  bei  Sehnentransplantationen  an  kongenitalen  Klumpfüßen  einen  Muskel¬ 
befund  erheben  konnte,  wie  er  der  spinalen  Kinderlähmung  entspricht. 

Erwähnen  wir  noch,  daß  die  einzelnen  im  vorhergehenden  besprochenen 
Ursachen  nicht  nur  jede  für  sich,  sondern  auch  miteinander  kombiniert  Zu¬ 
sammentreffen  können,  um  den  Klumpfuß  zu  erzeugen,  so  haben  wir  wohl  die 
Ätiologie  des  angeborenen  Klumpfußes  erschöpft.  So  können  zu  gleicher 
Zeit  ab  n  o  rm  e  Zustände  i  n  d  e  r  U  mg  eb  u  n  g  des  F  ö  tus  u  n  d  ab  norme 
Verhältnisse  i  n  i  h  m  s  e  1  b  s  t  entstanden  sein  und  die  einen  wie  die  anderen 
Anteil  an  der  Bildung  des  Klumpfußes  haben. 

Aus  dem,  was  wir  bisher  über  die  Ätiologie  des  Klumpfußes  gesagt 
haben,  geht  unmittelbar  hervor,  daß  der  Klumpfuß  von  der  Zeit  der  Ex¬ 
trem  i  t  ä  t  e  n  b  i  1  d  u  n  g  an  in  jeder  Periode  des  fötalen. Lebens  zur 
Entwi  c k  1  u  n  g  g e  1  a n g e n  k a n n.  Es  stellt  diese  Ansicht  im  Gegensatz  zu 
der  früherer  Autoren.  So  hatte  Bang a  1877  die  Behauptung  aufgestellt,  daß 
die  Klumpfußbildung  erst  nach  dem  5.  Monat  des  intrauterinen  Lebens  ihren 


Ätiologie  des  erworbenen  Klumpfußes. 
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Anfang  nehmen  könne;  Kocher  dagegen  hatte  1878  erklärt,  die  Entstehung 
der  Klumpfüße  sei  bis  in  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft,  nicht  aber 
in  die  Zeit  vor  der  Entwicklung  der  Gelenke  zurückzuverlegen.  Nach  der 
oben  erwähnten  H  eus  n  e  r  sehen  Theorie  bilden  sich  die  Klumpfüße  dagegen 
gerade  vor  der  Ausbildung  der  Gelenke.  Schließlich  hatten  Parker  und 
Skattock  1884  die  Bildung  des  Klumpfußes  jener  Periode  zugeschrieben, 
in  welcher  der  Embryo  überhaupt  noch  nicht  imstande  ist,  Muskelbewegungen 
auszuführen. 

Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  daß  Klumpfüße  bei  mehreren  Kindern 
desselben  Ehepaares  Vorkommen,  ja  daß  dieselben  sich  sogar  durch 
mehrere  Generationen  hindurch  vererben  können.  Wir  haben  auf 
diese  Tatsache  schon  früher  hingewiesen  bei  der  Besprechung  der  Erblichkeit 
der  Deformitäten  überhaupt. 

b)  Die  Ätiologie  des  erworbenen  Klumpfußes. 

Wie  bei  den  angeborenen  haben  wir  auch  bei  den  erworbenen  Klump¬ 
füßen  die  p  r  i m  ären  von  den  seku n  d  ä r  e  n  Formen  zu  unterscheiden. 

Als  primäre  erworbene  Klumpfußbildungen  können  wir  nur  diejenigen 
Fälle  bezeichnen,  in  denen  der  Klumpfuß  durch  eine  frische  Verletzung  der 
Fuß-  oder  Unterschenkelknochen  oder  der  Fußgelenke  bedingt  ist  und  sich  zu 
gleicher  Zeit  mit  der  Verletzung  ausgebildet  hat.  Frakturen  der  Malleolen  und 
der  Fußwurzelknochen,  Luxationen  des  Fußes  im  Talokrural-  und  Talotarsal- 
gelenk,  die  Luxationen  des  Talus  und  die  Luxationen  sub  talo  kommen  hier 
in  Betracht- 

Weit  zahlreicher  sind  die 

Varietäten  der  sekundären,  postfötal  erworbenen  Klumpfüße. 

Folgen  wir  unserer  Einteilung,  so  hätten  wir  zunächst  die  Klumpfüße 
zu  erwähnen,  die  als  Belastungsdeformitäten  auftreten. 

Wir  haben  hier  zwei  Gruppen  zu  trennen.  In  die  erste  Gruppe  gehören 
die  sTati sehen  Klumpfüße.  Sie  werden  durch  die  Belastung  des  Fußes 
bei  abnormen  Abduktionsstellunffen  des  Unterschenkels  hervor- 

o 

gebracht  und  durch  Veränderungen  in  den  Weichteilen  und  Gelenkverbindungen 
fixiert.  Sie  sind  keine  eigentlichen  Klumpfüße,  sondern  nur  „Klumpfuß- 
stellungenV  So  linden  wir  diese  Klumpfußstellungen,  wie  wir  gesehen 
haben,  beim  Genu  valgum.  Weiterhin  können  dieselben  in  die  Erscheinung 
treten  bei  lateralwärts  konvexen  Krümmungen  der  Unt  erschenkel- 
knochen  im  Gefolge  der  Phachitis  und  schlecht  geheilter  Frakturen  des: 
unteren  Drittels  des  Unterschenkels.  Auch  die  Klumpfußstellungen,  die  sich 
bei  ungleicher  Länge  der  beiden  Unterschenkelknochen  ent¬ 
wickeln,  wie  solche  im  Gefolge  partieller  Resektionen,  im  Gefolge  von  Nekro¬ 
tomien,  ferner  im  Gefolge  eines  verminderten  Längenwachstums  der  Tibia  oder 
eines  vermehrten  Längenwachstums  der  Fibula  entstehen  können,  gehören 
hierher. 

Weiterhin  sind  die  Klumpfuß  st  eil  ungen  nicht  selten  als  Kontrakturea 
aufzufassen. 

Cicatricielle  Klumpfüße  finden  wir  nach  ausgedehnten  Substanz¬ 
verlusten  der  inneren  Wadengegend,  sei  es,  daß  dieselben  im  Gefolge  von 
Verbrennungen  oder  von  Geschwürsbildungen  entstanden  sind.  Ferner  haben 
wfir  den  Klumpfuß  als  desmogene  Kontraktur  nach  Abszedierungen,  nach 
skorbutischen  Binclegewebsentzündungen  der  Wade  und  nach  entzündlichen 
Veränderungen  und  Schrumpfungen  der  Plantarfaszie. 
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Pathologische  Anatomie. 


Von  den  myogenen  Klumpfüßen  haben  wir  früher  schon  die  so¬ 
genannten  Cf  e  w  o  h  nheitskontrakt  u  r  e  n  erwähnt.  Hierher  gehören  ferner 
die  kompensatorischen  Klumpfüße,  die  sich  zum  Ausgl eich  der V erkürzung 
einer  Extremität,  z.  B.  nach  schlecht  geheilten  Frakturen  oder  nach  Hüft-  und 
Kniegelenksentzündungen,  entwickeln. 

Eine  besond  ere  Art  der  traumatisc  h  e  n  m  yog  e  n  e  n  K 1  u  m  p  f  ü  ß  e 
entsteht  nach  Anlegung  eines  Gipsverbandes  in  fehlerhafter  Stellung  und  bei 
lange  dauerndem  Krankenlager  durch  den  Druck  der  Bettdecke. 

Weiterhin  finden  wir  gelegentlich  noch  rheumatische,  syphilitische, 
ischämische  myogene  Klumpfüße.  Wir  müssen  diesbezüglich  auf  unsere 
allgemeine  Auseinandersetzung  der  myogenen  Kontrakturen  verweisen. 

Den  weitaus  größten  Teil  der  neurogenen  Klumpfüße  stellen  die  para¬ 
lytischen  Kontrakturen  im  Gr e f o lg e  der  spinalen  Kinde rläh mun g 
dar.  Cfegen  sie  verschwinden  ihrer  Frequenz  nach  die  übrigen  neurogenen 
Kontrakturen,  deren  Ursachen  wir  schon  auf  S.48  ff.  Bd.  I  erwähnt  haben.  Der 
paralytische  Klumpfuß  entsteht  vorzugsweise  dann,  wenn  die  motorischen 
Nerven  gelähmt  sind,  welche  die  Mm.  peronei  und  die  extensores  digitorum 
long.  et  brev. versorgen,  wenn  also  die  ganze  Muskelgruppe  ausgeschaltet 
ist,  welche  die  Dorsalflexion  und  Pronation  des  Fußes  besorgt. 
Aber  auch  bei  Lähmung  der  Supinatoren  und  Plantarflexoren  kann  ein  Klump¬ 
fuß  entstehen,  wenn  die  Schwere  des  Fußes  die  Kraft  der  Antagonisten  über¬ 
windet. 

Schließlich  hätten  wir  noch  der  arthrogenen  Klumpfüße  zu  gedenken, 
wie  sie  sich  im  Anschluß  an  Entzündungen  des  Talokruralgelenkes  und  der 
Talotarsalgelenke  pannöser,  rheumatischer  und  tuberkulöser  Natur,  sowie  als 
tabische  Arthropathien  entwickeln  können. 

Bei  Kindern  vom  8.  Jahre  ab  oder  noch  später  sieht  man  ab  und  zu 
aus  unbedeutenden  Anfängen  eine  Deformität  sich  entwickeln,  welche  mit  dem 
Klumpfuß  Ähnlichkeit  hat;  es  ist  dies  der  sogenannte  Klauenhohlfuß.  Dieser 
beruht  entweder  auf  okkulter  Spina  bifida  oder  ist  verursacht  durch  die  neurale 
Form  der  Muskelatrophie  (Peronealtyp,  Oppenheim). 

Pathologische  Anatomie. 

Es  ist  eine  Errungenschaft  der  neueren  Zeit,  die  sich  wesentlich  an  die 
Namen  von  Hu  et  er ,  Adams,  Parker  und  Shattock,  Thorens,  Kocher, 
Bessel-Hagen,  Dubreuil,  P  e  d  a  r  d ,  N  e  1  a  t  o  n  ,  P  u  p  p  r  echt,  N  i  c  h  o  1  s 
knüpft,  wenn  wir  heutzutage  wissen,  daß  das  pathologisch -  anatomische 
Substrat  des  Klumpfußes  hauptsächlich  im  Skelett  zu  suchen  ist. 
Dabei  ist  aber  nicht  nur  ein  oder  der  andere  Knochen  deform,  sondern  die 
Deformität  betrifft  die  ganze  Knochen kombination,  welche  das 
Skelett  des  Fußes  erzeugt.  Alle  Veränderungen,  die  wir  an  d'en  Weich¬ 
teilen  treffen,  sind  sekundärer  Natu  r. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  wir  als  wesentlich  beim  Klumpfuß 
zu  betrachten  haben,  sind  sehr  verschiedener  Art,  nicht  nur  bei  den  kongeni¬ 
talen  Deformitäten  einerseits,  den  postfötal  erworbenen  anderseits,  sondern 
auch  bei  den  einzelnen  ätiologisch  verschiedenen  Arten  jeder  dieser  Haupt¬ 
formen.  Es  läßt  sich  das  schon  von  vornherein  vermuten,  wenn  man  einen 
Blick  auf  die  Mannigfaltigkeit  und  die  Art  der  ursächlichen  Momente  wirft. 
Die  alte  Annahme,  daß  mit  der  Zeit  sämtliche  Klumpfußformen  einen  gleichen 
anatomischen  Bau  bekommen,  ist  eine  durchaus  falsche. 

Gehen  wir  nun,  das  eben  Gesagte  immer  im  Auge  behaltend,  an  die  Be¬ 
schreibung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  heran,  so  legen  wir 
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dieser  Beschreibung  die  Veränderungen  zu  Grunde,  die  sich  an  dem  angeborenen 
Klumpfüße  linden;  die  Modifikationen  bei  den  erworbenen  Klumpfüßen  be¬ 
sprechen  wir  dann  später. 

Bei  den  angeborenen  Klumpfüßen  müssen  wir  eigentlich  die  Anatomie 
der  idiopathischen  primären  und  der  sekundären  Formen  wieder 
gesondert  betrachten,  da  es  ja  gerade  die  pathologische  Anatomie  ist,  welche 
diese  beiden  Formen  voneinander  trennt.  Leider  besitzen  wir  aber  über  die 
Anatomie  des  idiopathischen  Klumpfußes  bis  jetzt  nur  sehr  spärliche  Mitteilungen 
von  Bessel-Hagen.  Wir  können  daher  eine  gesonderte  Betrachtung  heute 
noch  nicht  vornehmen,  müssen  uns  vielmehr  auf  das  beschränken,  was  wir 

7  7 

gelegentlich  der  Ätiologie  des  idiopathischen  Klumpfußes  schon  früher  angeführt 
haben  und  später  bei  der  Besprechung  der  Weichteilveränderungen  noch  hin¬ 
zufügen  werden. 

a)  Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Klumpfüße. 

Betrachten  wir  zunächst  einmal  das  Skelett  eines  ausgebildeten 
Klumpfußes  als  Ganzes  (Fig.  262),  wie  es  in  Verbindung  mit  den  Unter¬ 
schenkelknochen  steht,  so  ruht  dasselbe  auf  der  Unterlage  mit  seiner  früher 
lateralen  Seite,  d.  h.  mit  der  Kleinzehenseite  oder  mit  seiner  früheren  dorsalen 
Seite,  dem  Fußrücken  auf.  Die  zum  Auftreten  benützte  Fläche  des  Skeletts 
ist  je  nach  der  Hochgradigkeit  des  Falles  eine  verschiedene.  H.  v.  Meyer 
hat  darauf  hin  10  Klumpfüße  untersucht.  In  2  Fällen  war  es  die  Tuberositas 
des  5.  Metatarsus;  in  einem  Falle  gesellte  sich  dazu  noch  das  Os  cuboides 
und  wieder  in  einem  anderen  Falle  der  Processus  anterior  calcanei. 

Selbst  die  Talusrolle  und  der  Talushals  können  in  die  Stützfläche  mit 
hereinbezogen  werden.  Die  Dorsal-  und  Plantarfläche  des  Fußes  haben  dann 
gewissermaßen  ihre  Polle  gewechselt. 

Die  Längsachse  des  Klumpfußskeletts  verläuft  in  einem  nach 
innen  konkaven  Bogen,  der  dadurch,  daß  der  Fuß  in  dem  Cliopart  sehen 
Gelenk  wie  ab  geknickt  erscheint,  fast  zu  einem  Winkel  wird.  Die  Tube¬ 
rositas  des  ersten  Metatarsus  ist  bis  auf  Fingerbreite  an  die  mediale  Fläche 
des  Talus  herangerückt. 

Wie  die  analytische  Untersuchung  des  Skeletts  zeigt,  verdankt  der 
Klumpfuß  diese  Eigentümlichkeit  seines  Baues  1.  einer  falschen 
Form  und  Stellung  des  Taloerural-  und  des  Talotarsalgelenkes 
im  Sinne  einer  Plantarflexion  und  Adduktio n ,  und  2.  einer 
falschen  Form  des  Chopartschen  Gelenkes  im  Sinne  der  Supi- 
n  a  t  i  o  n. 

W  as  nun  die  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  der  e  i  n  z  e  1  n  en  Skeletteile  betrifft, 
so  müssen  wir  hier  den  K 1  u m p f u ß  d  e r  X e u g ebore n e n  von  dem  K 1  u m p- 
f  u  ß  der  E  r  w  a  c  h  s  e  n  e  n  trennen.  Wir  werden  die  Besprechung  so  durch¬ 
führen,  daß  wir  jeweils  zuerst  die  Veränderungen  beim  neugeborenen  Klump¬ 
fuß  besprechen  und  mit  denselben  dann  die  des  erwachsenen  Klumpfußes  direkt 
vergleichen. 

In  morphologischer  Hinsicht  ist  bezüglich  des  pathologisch-ana¬ 
tomischen  Details  des  neugeborenen  und  des  erwachsenen  Klumpfußes  das 
Hauptgewicht  zu  legen  1 .  a u f  d i  e  Ve r  ä n  d  e  r u n gen  des  Tal u  s  u  n  d 
seiner  Gelenkfacetten,  und  zwar  mehr  noch  des  Taluskörpers 
als  des  Talus  hals  es  und  2.  auf  die  Form  und  die  Stellung  des 
Calcaneus. 

Der  ganze  Taluskörper  des  neugeborenen  Klumpfußes  hat  eine  abge¬ 
plattete  Gestalt  und  ist  dabei  gleichzeitig  nach  hinten  keilförmig  zu¬ 
ll  off  as  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  t>.  And.  II.  U 
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geschärft  (Fig.  263).  Der  Hals  des  Talus  ist  bedeutend  verlange r t, 
m  e  h  r  n  och  auf  der  Außenseite  als  auf  der  Innenseite ;  gleichzeitig  ist 
er  aber  auch  schief  nach  innen  gerichtet,  so  daß  die  ganze  Ge  lenk  fläche 
des  Caput  tali  eine  schräg  nach  innen  gewandte  Stellung  bekommt. 
Da  sich  damit  gleichzeitig  auch  das  Os  naviculare  schräg  nach  innen  stellt, 
ist  die  Veränderung  eine  außerordentlich  wichtige,  da  sie  die  Abknickung  des 
Fußes  im  C h o p a r t sehen  Gelenk  vermittelt.  Die  Gelenkfacette  des  Talus 
für  die  Tibia,  die  Talusrolle,  ist  infolge  einer  Dotation  des  Talus  um  eine 
transversale  Achse  im  Sinne  einer  Plantarflexion  auf  den  hinteren  Teil 
d  er  normalen  Gelenk  roll  e  beschränkt,  d .  h.  die  Tibia  ist  n  u  r  m  i  t 
dem  h i n t  e r  en  Teile  der  Talusrolle  i  m  K. o n t a kt.  Nicht  selten  findet 
man  eine  förmliche  Crista  auf  der  Dolle,  so  daß  die  vordere  und  hintere  Facette 


unter  einem  stumpfen  Winkel  Zusammentreffen.  Der  Knorpel  der  vorderen 
Facette  ist  dann  in  der  Degel  infolge  des  Nichtgebrauches  weißlich  und  de¬ 
generiert.  Die  Dolle  selbst  ist  dabei  in  ihrer  Gestalt  verändert,  indem  sie 
schmaler  und  länger  erscheint,  als  normal.  Durch  die  genannten  Ver¬ 
änderungen  verliert  das  Taloc ruralgelenk  den  Charakter  eines 
Ginglymus,  nähert  sich  vielmehr  dem  einer  Amphiarthrose,  einem  Scliiebe- 
gelenk  mit  straffer  Kapsel. 

Aber  auch  die  A  d  du  kt  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n g  des  Talus  äußert  sich  durch 
charakteristische  Veränderungen.  Wir  finden  diese  an  den  beiden  seitlichen 
Gelenkflächen  des  Talus.  Die  Gelenkfläche  für  den  Malleolus 
internus  ist  oft  kaum  zu  erkennen.  Sie  ist  verkleinert  und  verläuft,  anstatt 
vertikal,  schräg  nach  unten  und  einwärts.  In  hochgradigen  Fällen  artikuliert 
sie  mit  dem  Malleolus  nur  in  ihrer  hinteren  Partie.  Von  einer  wirklichen 
Artikulation  ist  dann  allerdings  kaum  zu  sprechen,  vielmehr  besteht  zwischen 
der  ursprünglichen  Gelenkfläche  und  dem  korrespondierenden  Teile  der  Tibia 
eine  fibröse  Ankylose  in  ganzer  Ausdehnung. 

Die  Gelenkfläche  für  den  Malleolus  exter  n  u  s  und  der  Knochen¬ 
fortsatz,  welcher  sie  trägt,  ist  mehr  nach  vorn  gegen  den  Talushals  zu  ver¬ 
schoben,  doch  steht  sie  mit  dem  Malleolus  in  exaktem  Kontakt.  Nach  Ch.  N  e- 
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lato n  findet  sich  oft  eine  vollständige  Hypertrophie  des  vorderen  Drittels 
dieser  Gelenkfläche  in  Form  eines  Tuberculums  (Fig.  264).  Der  hintere  Hand 
der  oberen  Gelenkfläche  geht  dann  nicht,  wie  normal,  in  denjenigen  für  den 
Malleolus  externus  über,  sondern  es  ist  zwischen  beiden  ein  dreieckiges  Stück 
Knochenfläche  eingeschoben. 

Der  Talus  des  erwachsenen  Klumpfußes  zeigt  die  eben  für  den  neuge¬ 
borenen  Klumpfuß  beschriebenen  Veränderungen  in  bedeutend  erhöhtem 
Maße.  Die  Abplattung  und  die  keilförmige  Zuschärfung  nach  hinten,  die 
stumpfwinklige  Knickung  der  Holle  sind  noch  mehr  ausgesprochen.  Dazu  ist 
der  ganze  Taluskörper  stark  verkürzt.  Die  Verlängerung  des  Talushalses  auf 
der  Außenseite  ist  eine  ganz  hochgradige.  Auf  der  inneren  Seite  wird  dagegen 
der  Talushals  durch  den  Druck  des  Naviculare  verkürzt.  Die  Achse  des  Halses 
ist  stark  median-  und  plantarwärts  gerichtet  und  fällt  schließlich  mit  dem 
Taluskörper  zusammen.  Die  Artikulation  für  das  Os  naviculare  ist  von  ovaler 
Form  und  aus  ihrer  normalen,  horizontalen  Lage  in  eine  schief  von  innen 
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Fig.  264. 

Der  Talus  von  Neugeborenen  bei  normaler  Fußbildung  und  bei  angeborenem 

Klumpfuß  nach  William  Adams. 

A)  1.  2.  3.  Normalpr  TmIus  von  oben,  innen  und  außen  gesehen.  B)  1.  2.  3.  Talus  von  einem 
Xeugeboieuen  mit  Pes  eongenitus  equinovarus  in  den  gleichen  Lagen. 

oben  nach  außen  unten  verlaufende  Richtung  gedrängt  (Fig.  265).  Zuweilen 
findet  sich  ein  vollständig  neues  Gelenk  zwischen  Os  naviculare  und  dem 
Malleolus  internus  der  Tibia. 

Die  gleichsinnigen  Veränderungen  mit  dem  Talus  zeigt  der  Calcaneus  des 
neugeborenen  Klumpfußes.  Die  wesentlichste  Veränderung  ist  die  abnorme 
Höhenentwicklung  seines  Processus  anterior,  dem  bekanntlich  die 
Hemmung  der  Pronation  zukommt  (Fig.  266).  Durch  dieselbe  wird  die  Pro¬ 
nation  des  Fußes  schon  aufgehoben,  bevor  sie  so  weit  getrieben  wird,  daß  der 
innere  Fußrand  den  Boden  berührt.  Dagegen  fehlt  auf  der  Innenseite  der 
Hemmapparat  für  die  Supination,  das  Sustentaculum  t a  1  i.  Exquisit  sind 
die  Veränderungen,  welche  der  Adduktionsstellung  des  Calcaneus  ihr  Dasein 
verdanken.  Während  normalerweise  die  Längsachse  des  Calcaneus  mit  der¬ 
jenigen  des  Talus  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet,  verläuft  sie  am  an¬ 
geborenen  Klumpfuß  gerade  umgekehrt,  d.  h.  von  außen  und  hinten  nach  innen 
und  vorn.  Der  Processus  anterior  calcanei  ist  demzufolge  nach 
einwärts  gewendet  und  die  Gelenkfläche  des  Os  cuboideum  vollständig 
auf  die  mediale  Seite  verlegt,  der  Fersenfortsatz  dagegen  ganz  nahe  an  den 
Malleolus  externus  herangerückt.  Da  außerdem  der  ganze  Calcaneus  etwas 
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lateralwärts  verschoben  ist,  so  ist  auch  das  Lig.  calcaneo-fibulare  außerordent¬ 
lich  verkürzt  und  anderseits  der  Malleolus  externus.  im  Wachstum  zurück¬ 
geblieben. 


Notwendigerweise  sind  mit  dieser  Deviation  des  Calcaneus  auch 
änderungen  in  der  Gestalt  des  Talocalcaneal gelenkes  verbunden. 


Yer- 

Wir 


Fig.  264. 


finden  jetzt  die  Gelenkfläche  in  ihrer  Dichtung  so  verschoben,  daß  sie 
nach  oben  und  innen  schaut  und  ihren  größten  Durchmesser  nach  unten  und 
innen  wendet  (Fig.  267  und  268).  Außerdem  ist  die  Gelenkfläche  konvex  von 


Fig.  265. 

a)  Normaler  Talus.  b)  Talus  des  Klumpfußes. 

vorn  nach  hinten  gestaltet  und  durch  wenig  ausgesprochene  Cristae  in  3  Teile 
geteilt.  Die  äußerste  und  höchstgelegene  Fläche  entspricht  der  Gelenkfläche 
für  den  Malleolus  externus  und  die  Tibia,  die  mittlere,  welche  besonders  die 
Konvexität  ausmacht,  entspricht  in  ihrem  vorderen  Teil  dem  äußeren  Teil  der 
Talusaushöhlung,  in  ihrem  hinteren  der  Tibia;  die  innere  Fläche  endlich,  welche 
die  vollständig  atrophierte  Calcaneusapophyse  repräsentiert,  entspricht  den 
beiden  unteren  und  inneren  Teilen  der  Talusfacette. 


261 


Veränderungen  am  Cuboideum. 


Die  letztbeschriebenen  Verhältnisse  finden  sich  umso  deutlicher  ausge¬ 
prägt,  j  e  ä  1 1  er  de  r  K 1  u  in  p  f  u  ß  w  i  r  d.  Bei  dem  erwachsenen  Klumpfuß  fällt 
uns  dann  besonders  noch  seine  abnorme  Höhen-  und  Längenentwicklung  ins 
Auge.  Vollständig  verändert  ist  dann  auch  der  Fersenhöcker;  derselbe  erscheint 


Fig.  260. 

a)  Calcaneus  von  einem  ljährigen 
Klumpfuß,  b)  Normaler  Calcaneus 
eines  Neugeborenen,  c)  Klumpfuß- 
caleaneus  eines  Neugeborenen. 


Fig.  267. 

Normaler  Calcaneus. 


im  Sinne  der  Supination  herumgedreht,  abgehackt,  verbreitert  und  ebenfalls 
keilförmig  zugeschärft  (Fig.  269  und  270). 

Das  Os  Cliboideum  ist  beim  Klumpfuß  des  Neugeborenen,  wie  Kocher 
zuerst  hervorhob,  in  seiner  Gestalt  mehr  viereckig  geworden  und  in  seiner 
Höhenentwicklung  beeinträchtigt.  Außerdem  wird  seine  Lage  von  der  Stellung 


Fig.  268. 

Calcaneus  vom  Klumpfuß. 


des  Calcaneus  beeinflußt.  Während  es  beim  neugeborenen  Klumpfuß  nur  nach 
innen  abgewichen  ist,  ist  es  beim  Erwachsenen  auf  den  Calcaneus  subluxiert. 
In  den  meisten  Fällen  liegt  es  nach  H.  v.  Mever  nur  auf  der  mehr  oder 
weniger  atrophischen,  abgerundeten  inneren  Kante  des  Proc.  anterior  calcanei 
und  zwar  meist  gleichzeitig  nach  innen  gewendet.  Zu  gleicher  Zeit  hat  es 
eine  Art  von  Drehung  gemacht.  Schon  beim  Neugeborenen  ist  seine  dorsale 
Fläche  zur  vorderen  oder  sogar  zur  unteren  geworden. 


Veränderungen  am  Naviculare. 


2(>2 


Die  Artikulation  des  Os  cuboideum  mit  dem  V.  Metatarsus 
ist  am  erwachsenen  Klumpfuß  ebenfalls  modifiziert,  indem  der  Metatarsus 
nach  unten  und  hinten  abgewichen  ist. 

Auch  die  Formveränderungen  des  Os  naviculare  sind  noch  hochgradig  genug, 
um  alle  Aufmerksamkeit  zu  verdienen.  Der  Knochen  erscheint  dicker  als 


Fig.  269. 

Normale  Articulatio  talo-calcanea. 


normal.  Auf  der  äußeren  Seite  ist  er  namentlich  an  der  unteren  Partie 
schmaler  als  normal.  Die  vordere  und  hintere  Gelenkfläche  berühren  sich 
auf  der  unteren  Seite  nahezu,  so  daß  der  Knochen  eine  keilförmige  Gestalt 
annimmt.  Die  Keilbeingelenkfläche  erscheint  medianwärts  verschoben,  während 


Fig.  270. 

Articulatio  talo-calcanea  beim  Klumpfuß. 


umgekehrt  die  Talusgelenkfläche  viel  weniger  nahe  an  die  Tuberositas  heran¬ 
reicht  als  normal. 

Mit  der  Veränderung  der  Talusgelenkfläche  ändert  sich  auch  die  Lage  des 
Os  naviculare.  Es  befindet  sich  in  der  Kegel  nach  ein-  und  aufwärts  von 
dem  Caput  tali  disloziert,  meist  der  inneren  Fläche  des  Halses  anliegend. 
Statt  horizontal  liegt  es  in  hochgradigen  Fällen  geradezu  vertikal. 
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Die  Ossa  cuneiformia  stehen  nicht  nur  in  anderer  Weise  aneinander¬ 
gereiht,  und  zwar  mehr  hinter-  als  nebeneinander,  sondern  sind  gleich¬ 
zeitig  auch  in  der  Weise  verbildet,  daß  die  hinteren  Gelenkflächen  statt  senk¬ 
recht  schräg  nach  rückwärts  verlaufen,  so  daß  sie  von  oben  sichtbar  werden. 

Bei  veralteten  Klumpfüßen  findet  man  nicht  selten  knöcherne  Ver¬ 
wachsungen  zwischen  den  einzelnen  Fußwurzelgelenken  (Thorens, 
D u v a  1 ,  Bon v i  er,  H.  v.  M e  v e r). 

Es  erleiden  nun  nicht  nur  sämtliche  Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus 
beim  Klumpfuß  Veränderungen,  solche  finden  sich  auch  an  den  Unter¬ 
schenk  e  lk  no  c  he  n,  am  Femur,  ja  auch  am  Becken  und  der  Wirbel¬ 
sä  u  1  e .  wie  H.  v.  Meyer  gezeigt  hat. 

Schon  vor  H.  v.  Meyer  war  es  bekannt  gewesen,  daß  die  Tibia  in 
i  h r  e m  unteren  Teile  u m  i h r  e  L  ä ngsachse  nach  einwärts  rotiert 
ist.  Dieser  Dotation  folgt  auch  die  Fibula,  so  daß  der  Malleolus  externus 
statt  nach  hinten  und  außen  nach  vorn  und  außen  zu  stehen  kommt,  indem 
die  Querachse  des  Fußgelenkes  eine  Richtung  von  hinten  und  innen  nach 
vorn  und  außen  einnimmt. 

v.  M e y  e r  hat  nun  weiterhin  die  Ei n w i r  k u n g  d es  K 1  u m p f u ß e s 
a u f'  d a s  ü b r i g e  Knoc h  enge r ü st  Studie r t.  Wir  führen  das  Ergebnis 
dieser  Studien  im  Auszuge  hier  an.  Bei  dem  Klumpfuß  wird  die  Schwer¬ 
linie,  die  normalerweise  in  die  Mitte  zwischen  Ferse  und  Metatarsus  III. 
fällt,  ca.  3  cm  weiter  nach  hinten  gerückt,  da  die  Unterstützung 
durch  die  Metatarsalknochen  fortfällt.  Die  Folge  hiervon  ist  entweder  eine 
noch  mehr  gesteigerte  Plantarflexion,  als  sie  der  Klumpfuß  schon  besitzt, 
oder  ein  Rückw  ärts  beugen  des  ganzen  Rumpfes.  Die  Klump¬ 
füßigen  gehen  daher  sehr  aufrecht. 

Was  die  mechanischen  Verhältnisse  beim  Gehen  betrifft,  so  findet, 
da  die  elastische  Reaktion  des  Fußes  beim  Aufsetzen  auf  den  Boden  fehlt, 
ein  stärkerer  Rückstoß  auf  das  aufgesetzte  Bein  und  weiter  auf  das  Becken 
und  die  Wirbelsäule  statt.  Die  seitliche  Äquilibrierung  ermöglicht  der 
Klumpf üßi ge  durch  Einwärts  rotation  des  ganzen  Beines,  und 
zwar  m e h  r  n och  des  Unterschenkels  als  des  Oberschenkels 
(J.  Wolff),  und  führt  dadurch  den  Schwerpunkt  mehr  nach  der  Seite  des 
aufgesetzten  Beines.  Durch  diese  permanente  Rotationsstellung  des  Beines 
wird  der  hintere  und  äußere  Teil  der  Gelenkfläche  des  Femur¬ 
kopfes  zur  Verödung  gebracht.  Ebenso  wird  die  Fibula  bogenförmig  ge¬ 
krümmt  und  der  Malleolus  externus  beim  Gehen  nach  außen  getrieben.  Eine 
weitere  Folge  der  Einwärtsrotation  des  Beines  ist  eine  steilere  Lage  des 
Beckens,  welche  eine  Verödung  des  außer  Kontakt  mit  dem  Schenkel¬ 
kopf  gekommenen  Cornu  anterius  der  Superficies  semilunaris  der  Pfanne 
bedingt. 

Durch  die  stärkere  Neigung  des  Beckens  wird  aber  auch  der  Gegenstoß 
des  Bodens  beim  Aufsetzen  des  Fußes  in  einer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
gerichteten  Linie  fortgepflanzt.  Da  nun  auch  die  Fallbewegung  wegen  der 
Kleinheit  der  Unterstützungsfläche  und  wegen  der  mangelhaften  Streckungs¬ 
fähigkeit  des  zurückbleibenden  Beines  abgeschlossen  wird,  so  resultiert 
daraus,  daß  die  Pfannengegend  mehr  nach  innen  getrieben  wird,  somit  eine 
seitliche  V e r e n g e r u n g  des  Becke n s  zustande  kommt. 

An  der  Wirbelsäule  findet  sich  stets  eine  Lordose  im  Lendenteile, 
welche  bedingt  ist  durch  das  doppelte  Bestreben,  den  allgemeinen  Schwer¬ 
punkt  nach  rückwärts  über  das  Fußgelenk  zu  verlegen  und  die  Vorwärts¬ 
neigung  des  Beckens  zu  kompensieren. 
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Zum  Schlüsse  dieser  Betrachtungen  wollen  wir  noch  anführen,  daß  sich 
die  innere  Architektur  sämtlicher  Knochen  der  unteren  Extremität,  nament¬ 
lich  aber  aller  Knochen  des  Fußskelettes  der  veränderten  statischen  Inan¬ 
spruchnahme  gemäß  genau  so  umwandelt,  wie  es  das  Transformationsgesetz 


Fig.  271. 


verlangt.  Es  zeigt  dies  ein  Blick  aut  die  beistehenden  Figuren,  welche  je 
einen  Talus  (Fig.  271)  und  Calcaneus  (Fig.  272)  eines  angeborenen  erwach¬ 
senen  Klumpfußes  mit  einem  entsprechend  großen,  normalen  Talus  und 
Calcaneus  zum  Vergleiche  darstellen.  Es  läßt  sich  an  solchen  Durchschnitten 
auch  sehr  gut  die  Formveränderung  der  Knochen  studieren.  Desgleichen  ist 


Fig.  272. 


dies  der  Fall  an  dem  nebenstehenden  wohlgelungenen  ö  n  tgenbild  eines 
Klumpfußes  (Fig.  278;  (focht). 

Wir  haben  bisher  nur  die  Veränderungen  des  Skeletts  im  Auge  gehabt 
und  müssen  jetzt  noch  einiges  über  die 

Pathologische  Anatomie  (1er  Weichteile  heim  angeborenen 

Klumpfuß 

hinzufügen. 

Wie  bei  allen  Deformitäten,  so  folgen  die  Weichteile  auch  beim  Klump¬ 
fuß  dem  allgemeinen  Gesetz,  daß  sie  sich  dort  verkürzen,  wo  ihre  Ur¬ 
sprungs-  und  Ansatzstellen  dauernd  einander  genähert  sind,  während  sie  im 
entgegengesetzten  Falle  länger  und  schlaffer  werden.  So  verkürzen  sich 
alle  Weich  teile  der  Ko  n  k  a  v  i  t  ä  t  des  Klumpfußes  in  ho  h  e  m 
Maße.  Es  ist  hier  nicht  nur  die  Fascia  plantaris  bedeutend  ge¬ 
schrumpft,  sondern  es  beteiligen  sich  an  der  nutritiven  Verkürzung  auch 
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alle  anderen  Weichteile,  die  Muskeln,  die  Bänder  und  Kapseln  der  Gelenke, 
ja  selbst  die  Gefäße.  Ebenso  wie  an  der  konkaven  Seite  des  Klumpfußes 
sind  die  Weichteile  auch  der  Wadengegend  infolge  der  dauernden  Plantar¬ 
flexion  des  Fußes  geschrumpft.  Die  V  e  r  k  i'i  r  z  u  n  g  d  es  Musculus 
gastrocnemius  und  das  strangartige  Vorspringen  der  Achillessehne  ge¬ 
hören  ja  mit  zu  den  am  längsten  bekannten  Eigenschaften  des  Klumpfußes. 
Ebenso  wie  der  Gastrocnemius  sind  aber  auch,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem 
Maße,  in  ihrer  Längenentwicklung  zurückgeblieben  die  Musculi  tibialis 
anticus  und  posticus.  Die  Waden¬ 
muskeln  sind  dabei  sehr  atrophisch 
und  die  Atrophie  bleibt  selbst  auch 
nach  der  vollkommensten  Korrektion 
des  Klumpfußes  noch  bestehen;  sie 
findet  ihre  Erklärung  in  der  ver¬ 
änderten  Funktion  des  Gastrocne¬ 
mius,  die  auch  nach  der  Korrektion 
nicht  normal  ist  (Joachimsthal). 

An  den  über  den  Fußrücken 
hinziehenden  Strecksehn  e  n  ist 
meist  eine  Verlager u n g  nach  dem 
medialen  Fuß  ran  d  e  hin  wahr¬ 
zunehmen,  wobei  entweder  die 
Schlinge  des  Ligamentum  fundi- 
forme,  welche  die  Sehnen  des  Muse, 
extensor  digitorum  communis  longus 
umkreist,  media.lwärts  verzerrt  und 
zu  einer  weiten  Schleife  ansgezogen 
erscheint,  oder  dieses  Band  seinen 
Ursprung  nicht  wie  normal  im  Sinns 
tarsi,  sondern  weiter  dorsalwärts  auf 
der  lateralen  oder  dorsalen  Seite  des 
Talushalses,  ja  sogar  auf  dem  Navi- 
culare  besitzt.  Dieses  letztere  kommt 
zumal  bei  den  schweren  Formen  des 
idiopathischen  Klumpfußes  vor 
und  pflegt  dann  in  der  Pegel  auch 
mit  einer  Verlagerung  der  Ur¬ 
sprünge  für  die  kleinen  Fußmuskeln 
verbunden  zu  sein,  derart,  daß  der 
Muse,  extensor  hallucis  brevis  nicht 

vom  Calcaneus,  sondern  von  der  Innenseite  des  Talushalses  und  vom  Navi- 
culare  herkommt  und  der  Muse,  abductor  hallucis  Ursprungsfasern  von  der 
Sehne  des  Muse,  tibialis  posticus  von  dem  Winkel  zwischen  Malleolus  internus 
und  Naviculare  und  von  der  Insertionsstelle  der  Sehne  des  Tibialis  anticus 
erhält.  Gleichfalls  zeigen  diese  primären  Formen  des  angeborenen  Klump¬ 
fußes  nicht  selten  abnorme  Bandzüge  an  den  Gelenken. 

Im  übrigen  sind  die  Längenverhältnisse  der  Gelenkbänder  dem  allge¬ 
meinen  Gesetze  gemäß  verändert.  Besonders  ist  die  Verbindung  zwischen 
Malleolus  internus  und  Naviculare  und  ebenso  das  Lig.  calcaneo-naviculare 
stark  verkürzt.  Interessant  ist  das  Verhalten  der  Fußgelenkkapsel. 
Infolge  der  hochgradigen  Plantarflexion  des  Talus  kann  nämlich  die  Gelenk¬ 
kapsel  zwischen  Tibia  und  Talus  eingezogen  und  zu  einem  sehr  schönen 


Fig.  273. 


Pathologische  Anatomie  der  postföial  erworbenen  Klumpfüße 
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typischen  Meniscus  mit  scharfem  vorderen  Rande  umgewandelt 
werden. 

Die  Sehnenrinne  des  Muse,  peroneus  longus  findet  sich,  statt  am  Talus,  am 
Proc.  anterior  calcanei.  Die  Sehne  des  Tibialis  posticus  zieht  über  eine  glatte 
Rinne  von  der  Rückfläche  der  Tibia  herunter  an  den  Hinterrand  des  Malleolus 
internus. 

b)  Die  pathologische  Anatomie  der  postfötal  erworbenen  Klumpfüße. 

Wenn  wir  auch  eingangs  unserer  Besprechung  der  pathologischen  Ana¬ 
tomie  des  angeborenen  Klumpfußes  die  alte  Annahme,  alle  Klumpfußformen 
würden  nach  langem  Bestände  in  ihrem  Knochenbau  einander  ganz  gleich, 
für  falsch  erklärt  haben,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  daß  bei  hochgradigen, 
veralteten,  postfötal  erworbenen  Klumpfüßen  Eigentümlichkeiten  zu  Tage 
treten  können,  welche  uns  als  Sekundärerscheinungen  vom  kongenitalen 
Klumpfuß  her  bekannt  sind.  Die  Kräfte,  die  auf  den  Klumpfuß  einwirken, 
sobald  er  zum  Tragen  der  Körperlast  verwendet  wird,  müssen  ja  bei  allen 
Arten  desselben  nach  einer  ähnlichen  Richtung  hin  zur  Wirkung  kommen 
und  deswegen  zu  ähnlichen  Veränderungen  der  Weichteile  führen. 
Der  Knochenbau  ist  und  bleibt  dagegen  beim  angeborenen 
ein  durchaus  anderer  als  beim  erworbenen  Klumpfuß.  Vor 
allem  unterscheiden  sich  die  erworbenen  Klumpfüße  von  den  angeborenen 
durch  das  Verhalten  der  beiden  hinteren  Tarsalia,  des  Talus  und 
des  Galcaneus  und  ganz  im  besonderen  durch  die  Stellung  des  Calcaneus. 
Außerdem  zeichnen  sich  alle  erworbenen  Klumpfüße  durch  eine  ungewöhnlich 
starke  Torsion  der  Unterschenkelknochen  nach  außen,  be¬ 
sonders  bei  starker  Atrophie  des  Beines  und  osteoporotischer  Beschaffenheit 
der  Knochen  aus;  ja  diese  Torsion  kann  noch  über  die  individuellen 
Schwankungen  hinausgehen,  mit  denen  uns  Mikulicz  bekannt  gemacht  hat. 

Aber  abgesehen  von  den  Unterschieden  zwischen  den  kongenitalen  und 
akquirierten  Formen  sind  die  pathologischen  Veränderungen  auch  nicht  ein¬ 
mal  bei  allen  erworbenen  Klumpfüßen  gleich.  Wir  können  viel¬ 
mehr  zwei  Gruppen  dieser  letzteren  unterscheiden. 

Die  eine  Form  wr e i s t  neben  Verschiebungen  in  den  Ge¬ 
lenken  sehr  bedeutende  Pormve r  ä n d erungen  i n  d  en  Knoche n 
auf.  Wir  finden  dieselben  dann,  wenn  der  Klumpfuß  aus  der  Kindheit 
stammt.  Es  ist  dann  in  späteren  Jahren  der  Talus  ebenso  deformiert  wie 
beim  veralteten,  angeborenen  Klumpfuß.  Der  Calcaneus  dagegen  verhält 
sich  ganz  anders  wie  bei  dem  letzteren.  Er  bleibt  mit  seiner  Längsachse  in 
sagittaler  Richtung  und  mit  seinem  Fersenfortsatz  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  Malleolus  internus  und  externus  stehen. 

Sehr  viel  häufiger  bekommt  man  es  mit  der  zweiten  Form  des  veralteten 
Klumpfußes  zu  tun.  Diese  ist  vorwiegend  durch  Subluxationen 
c harakterisie r t,  derart,  daß  der  Talus  durch  übermäßige  Plantarflexion 
und  Supination  aus  seinen  Verbindungen  nach  v  o  r  n  li  erausgedrä  n  g  t, 
erscheint.  Zuerst  treten  Verschiebungen  im  Chopart  sehen  Gelenk,  dann 
im  Talocrural-  und  Talocalcanealgelenk  ein,  so  daß  schließlich  ein  großer 
Anteil  der  Talusrolle  vor  die  Malleolengabel  gelangt  und  zugleich  auch  der 
laterale  Teil  der  unteren  Gelenkfacette  am  Taluskörper  frei  wird.  Hiermit 
wird  aber,  durch  Vermittlung  des  Big.  deltoides,  auch  notwendigerweise 
die  Plantarfläche  des  Calcaneus  ungewöhnlich  weit  in  Supi¬ 
nation  g e b r a c h t ,  d.  h .  von  der  Spitze  des  Malleo lus  e x t e r n u s 
a  b  g  e  d  r  ä  n  g  t. 
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Wir  erhalten  damit  ein  Merkmal,  welches  für  die  Differential¬ 
diagnose  der  verschiedenen  Klumpfußformen  von  Wichtigkeit  ist:  steht 
doch  bei  dem  angeborenen  Klumpfuß  der  Malleolus  externus 
i  m  genauen  Kontakt  mit  dem  C  a  1  c  a  n  e  u  s. 

Man  darf  nun  nicht  glauben,  daß  die  veralteten  Klumpfüße  der  letzten 
Art  sich  leichter  korrigieren  lassen,  indem  man  einfach  die  Subluxation 
reponiert.  Das  ist  keineswegs  der  Fall.  Im  Laufe  der  Zeit  verschieben  sich 
die  Insertionsstellen  der  Ligamente  am  Taluskörper;  es  treten  Schrumpfungen 
der  Kapselbänder  ein.  An  deren  Insertionsstellen  kommt  es  zu  periostitischen 
Wucherungen  und  Knochenauflagerungen,  welche  ohne  schwere  Verletzung 
die  Keposition  des  Talus  verhindern  müssen.  Dazu  kommt  noch,  daß  infolge 


Fig.  274. 

der  Verschiebung  des  Taluskörpers  und  infolge  der  Verlagerung  seiner  Seiten¬ 
bänder  die  Drehungsachse  der  Talusrolle  eine  exzentrische  Lage  erhält. 
Sie  rückt  weiter  nach  hinten,  und  daher  stößt  bei  jeder  Dorsalflexion  die 
Vorderkante  der  Tibia  gegen  den  Vorderteil  der  Talusrolle.  So  findet  man 
denn  nicht  selten,  durch  allmähliches  Ausschleifen  seitens  der  Tibia  ent¬ 
standen,  tief  einschneidende  Längsusuren  in  der  Talusrolle. 

S  v  m  p  t  o  m  e. 

Das  klinische  Bild  des  a n g e b  o r  enen  Ivl  u m p f  u ß e s  ist  ein  sehr 
charakteristisches. 

Betrachten  wir  zunächst  den  angebo  r  enen  Kl  u  in  p  fuß  eines 
Kindes,  das  noch  nicht  gegangen  ist,  so  erscheint  der  Fuß  nach  einwärts 
gedreht  und  bildet  in  dieser  Dichtung  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Unter¬ 
schenkel.  Die  Fußsohle  schaut  direkt  nach  rückwärts,  der  Fußrücken  dagegen 
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nach  vorn.  Der  innere  Faßrand  ist  direkt  nach  oben,  der  äußere  dagegen 
direkt  nach  unten  gerichtet  (Fig.  274).  Der  Fuß  erscheint  dabei  verkürzt, 
weil  er  seitlich  in  sich  selbst  abgebogen  ist.  Die  Ferse  ist  schmal  und  hat 
oft  eine  nahezu  vertikale  Position  angenommen,  so  daß  man  den  Fersenhöcker 
kaum  fühlt.  Der  innere  Knöchel  springt  weniger  vor  als  normal  und  ist  oft 
schwer  zu  fühlen;  der  äußere  Knöchel  ist  dagegen  deutlich  prominent,  steht 
aber  vielleicht  mehr  nach  unten  und  rückwärts  als  in  der  Norm.  Die  Ober¬ 
fläche  des  Fußrückens  ist  mehr  oder  weniger  unregelmäßig  gestaltet,  teils 


Fig.  275. 


infolge  eines  abnormen  Hervorragens  einzelner  Tarsalknocken,  besonders  des 
Taluskopfes  und  des  Proc.  anterior  calcanei,  teils  infolge  einer  stets  vor¬ 
handenen,  unregelmäßig  dreieckigen  Vertiefung,  welche  dem  schief  gestellten 
Halse  des  Talus  entspricht.  Man  kann  die  äußere  Fläche  dieses  letzteren, 
die  direkt  nach  vorn  schaut,  leicht  abtasten. 

In  schweren  Fällen  bildet  der  supinierte  Fuß  mit  dem  Unterschenkel 
keinen  rechten,  sondern  einen  spitzen  Winkel.  Die  große  Zehe  ist  dann 
oft  weit  getrennt  von  der  zweiten  Zehe  infolge  der  Spannung,  welche  der 
Extensor  und  Abductor  hallucis  in  dieser  Stellung  erleiden.  Die  Längsachse 
des  Fußes  steht  dann  mehr  frontal,  während  die  Verkürzung  des  Fußes  eine 
bedeutendere  und  durch  die  Kontraktur  der  Fascia  plantaris  eine  tiefe  trans¬ 
versale  Depression  in  der  Fußsohle  vorhanden  ist  (Adams). 
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Noch  schwerer  wird  die  Mißgestaltung  des  Fußes,  wenn  derselbe 
bereits  zum  Gehen  geh r a acht  w u r de.  Je  älter  der  Patient  wird, 
umsomehr  prägt  sich  die  Deformität  ans,  indem  die  Belastung  durch  das 
Körpergewicht  auf  den  äußeren  Fußrand  trifft  und  denselben  noch  mehr  in 
die  supinierte  Stellung  hineintreibt,  so  daß  der  Patient  bald  ganz  mit  dem 
Fußrücken  auftritt. 

Die  Fußsohle  schaut  dann  nach  oben  und  hinten,  der  Fußrücken  nach 
unten  und  vorn.  In  der  Fußsohle  erscheint  die  vordere  und  hintere  Partie 
des  Fußes  infolge  der  Abknickung  im  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenk  durch  eine 
tiefe  Querfurche  getrennt.  Diese  ausgeprägte  Furchenbildung  in  der  Fuß¬ 
sohle  ist  nach  Ada  m  s  für  den  angeborenen  Klumpfuß  charakteristisch. 
Bei  den  akquirierten  Klumpfüßen  ist  sie  nur  wenig  ausgesprochen  oder  fehlt 
auch  ganz. 

Durch  die  Abknickung  des  Fußes  in  sich  selbst  und  die  Schrumpfung 
der  Weichteile  erscheint  der  Fuß  kürzer,  als  er  in  Wirklichkeit  ist.  Die 
Ferse  ist  schmal,  kurz,  unvollkommen  entwickelt.  Die  Haut  über  der  Ferse 
ist  zart,  nicht  wie  am  normalen  Fuße  verhornt.  Dagegen  findet  sich  voll¬ 
ständige  Schwielenbildung  mit  starker  Verdickung  des  Unterhautzellgewebes 
und  Neubildung  eines  subkutanen  Schleimbeutels  auf  dem  Fußrücken  oder 
dem  äußeren  Fußrande  an  jener  Stelle,  welche  als  Gehfläche  benützt  wird. 
Nicht  selten  finden  sich  an  der  Haut  über  der  Gehschwiele  Exkoriationen, 
von  denen  aus  sich  auch  der  Schleimbeutel  entzünden  kann.  Die  Kranken 
haben  dann  oft  unerträgliche  Schmerzen  zu  leiden,  ja  der  Schleimbeutel  kann 
vereitern,  aufbrechen  und  eine  immer  sezernierende  Fistel  hinterlassen. 

Die  Muskeln,  welche  der  Bewegung  des  Fußes  dienen  sollen,  degenerieren. 
Der  Unterschenkel  zeigt  daher  eine  bedeutende  Atrophie,  die  Wade  fehlt 
mehr  oder  weniger  vollständig,  und  daher  erhält  die  ganze  Extremität  etwas 
Stelzenhaftes.  In  den  hochgradigsten  Fällen  hängt  der  mißgebildete  Fuß 
wirklich  wie  ein  Klumpen  an  dem  zylindrischen  Unterschenkel. 

Die  Einwärtsrotation  des  Beines,  den  Gang  des  Klumpfüßigen  und  den 
Einfluß  des  Klumpfußes  auf  den  ganzen  Habitus  des  Patienten  haben  wir 
nach  der  Beschreibung  H.  v.  Meyers  bereits  geschildert. 

Ebenso  charakteristisch  wie  das  Bild  des  angeborenen  ist  das  des  post¬ 
fötal  erworbenen  in  der  Form  des  paralytischen  Klumpfußes  (Fig.  275). 
Auch  hier  finden  wir  die  Supination  des  Fußes,  so  daß  die  Fußsohle  nach 
innen,  der  Fußrücken  nach  außen  sieht,  zugleich  mit  deutlicher  Einwärts¬ 
wendung  und  Senkung  der  Fußspitze.  Daneben  fällt  aber  noch  eine  Krüm¬ 
mung  der  Zehen  auf.  Namentlich  die  große  Zehe  ist  gegen  die  Fußsohle  hin 
verbogen  und  unter  die  Volarfläche  der  zweiten  Zehe  disloziert.  Daneben 
haben  wir  dann  die  Atrophie  des  Unterschenkels,  meist  auch  eine  Verkürzung 
der  ganzen  Extremität,  die  Kühle  und  livide  Verfärbung  der  Haut,  außerdem 
auch  die  Anamnese,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Im  übrigen  läßt  sich  auch  so  die  Differentialdiagnose  zwischen 
den  angeborenen  und  postfötal  erworbenen  Klumpfüßen,  nach  dem,  was  wir 
über  die  pathologisch-anatomischen  und  die  klinischen  Differenzen  bisher  ge¬ 
sagt  haben,  leicht  stellen.  Ganz  besonders  hat  man  bei  der  äußeren  Form 
des  Klumpfußes  auf  die  Furchenbildung  in  der  Fußsohle,  betreffs  des  Skeletts 
aber  auf  das  Verhalten  des  hinteren  Tarsalabschnittes,  die  Stellung  der  Ferse, 
die  Lage  derselben  zwischen  den  Malleolen  und  das  Verhalten  des  Calcaneus 
zum  Malleolus  externus  zu  achten.  Wir  müßten  nur  bereits  Gesagtes  noch 
einmal  wiederholen,  wollten  wir  nochmals  alle  diese  Punkte  hier  erörtern. 
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Prognose. 

Die  Prognose  des  Klumpfußes  hängt  vorzüglich  von  seiner  Ätiologie 
ab.  Im  allgemeinen  setzen  die  angeborenen  Klumpfüße  der  Kedression  einen 
größeren  Widerstand  entgegen  als  die  postfötal  erworbenen;  namentlich  die 
paralytischen  Klumpfüße  lassen  sich  in  ihren  Anfangsstadien  leichter  aus- 
gleichen;  dann  aber  bleibt  immer  noch  die  Lähmung  bestehen.  Hat  man 
dagegen  bei  einem  sekundären,  angeborenen  Klumpfuß,  dem  eigentlichen 


Fig.  276. 


typischen  Klumpfuß,  die  Redression  des  Fußes  erreicht,  so  kann  man  oft  eine 
wirkliche  vollständige  Heilung  erzielen,  so  daß  die  Patienten  selbst  zum 
Militärdienst  tauglich  werden  können.  Selbstverständlich  kommen  noch  für 
die  Prognose  des  Falles  die  Dauer  des  Bestehens  des  Klumpfußes,  das  Alter 
des  Patienten  in  Betracht,  indessen  gibt  es  eine  obere  Altersgrenze  nicht 
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mehr,  seitdem  von  J.  Wolff,  Mayer  und  Hoffa  Patienten,  die  sogar  das 
70.  Lebensjahr  schon  erreicht  hatten,  mit  vorzüglichem  Erfolge  behandelt 
worden  sind.  Soll  ein  Klumpfuß  wirklich  als  geheilt  betrachtet  werden 
können,  so  muß  erstens  die  normale  Form  des  Fußes  wiederhergestellt  sein 
—  eine  gewisse  Kürze  des  Fußes  bleibt  aber  auch  in  diesem  Falle  zurück  — , 
dann  aber  muß  die  Funktion  eine  so  vollkommene  sein,  daß  der  Patient  in 
dem  Gebrauch  des  Gliedes  gar  nicht  behindert  ist.  Eine  vollständige  Korrektion 
der  Deformität  kann  man  dann  als  erreicht  ansehen,  wenn  der  Patient  sich 
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auf  die  Fußspitzen  stellen,  und  wenn  er  bei  vollständig  auf  dein  Boden  auf¬ 
ruhender  Planta  pedis  niederkauern  kann,  ohne  umzufallen,  oder  wenn  der 
Patient  seinen  Fuß  aktiv  bis  über  den  rechten  Winkel  hinaus  dorsalflektieren 
und  pronieren  kann.  Die  meisten  Klumpfußrezidive  sind  die  Folge  davon, 
daß  die  Behandlung  nicht  lange  genug  fortgesetzt  worden  ist,  d.  h.  eben  so 
lange,  bis  der  Fuß  die  eben  genannten  Bedingungen  erfüllt.  Diese  Bedingungen 
beziehen  sich  auf  schon  ältere  Patienten,  die  gehen  können.  Für  kleinere 
Kinder  hat  man  ein  anderes  maßgebendes  Symptom,  ob  der  Klumpfuß  geheilt 
ist  oder  nicht  (Sprengel).  Läßt  man  diese  Kinder  eine  im  übrigen  mög¬ 
lichst  ungezwungene  Kückenlage  bei  leichter  Fixation  des  Unterschenkels 
einnehmen  und  übt  nun  auf  die  nackte  Fußsohle  einen  empfindlichen  Keiz 
aus,  am  besten  durch  oberflächliche  Nadelstiche,  so  suchen  die  Kinder  mit 
dem  Fuß  auszuweichen.  Geschieht  dies  vorwiegend  durch  eine  Adduktions¬ 
bewegung,  so  ist  die  Neigung  zu  letzterer  vorherrschend,  der  Klumpfuß  also 


Fig.  278. 

nicht  korrigiert;  wird  der  Fuß  dagegen  regelmäßig  oder  gleich  häufig  in 
Abduktion  gestellt,  so  ist  die  letztere  dem  Kinde  geläufig,  und  man  darf 
daher  den  Fall  als  geheilt  betrachten. 

Aber  auch  dann  ist  immer  noch  eine  länger  dauernde  Kontrolle 
notwendig.  Erst  wenn  ein  Jahr  lang  gar  keine  Neigung  zum  Kezidiv  vor¬ 
handen  ist,  ist  der  Fall  definitiv  erledigt. 

Im  allgemeinen  läßt  sich  die  Prognose  des  Klumpfußes  in  dem  Aus¬ 
spruch  zusammenfassen,  daß  alle  Klumpfüße  leichteren  Grades 
durch  unsere  therapeutischen  Maßnahmen  vollständig  heil¬ 
bar  sind,  während  wir  den  Patienten  mit  den  schwersten 
Formen  von  Klumpfuß  wenigstens  ein  brauchbares  Glied 
zurückgeben  könne n. 

Therapie. 

Für  die  Behandlung  der  Klumpfüße  müssen  wir  vor  allen  Dingen  den 
Grundsatz  befolgen,  dieselbe  möglichst  frühzeitig  einzuleiten.  »Sobald 
das  betreffende  Kind  sich  als  lebensfähig  erwiesen  hat,  soll 
mit  der  Behandlung  begonnen  werden. 

Ferner  ist  daran  festzuhalten,  daß  man  gut  tut,  die  Korrektion  des 
Klumpfußes  nicht  auf  einmal  zu  erstreben,  daß  man  vielmehr  zuerst  die 
Korrektion  der  Adduktionsstellung  des  Fußes,  dann  die  der 
Supinationsstellung  „desselben  und  erst  in  letzter  Linie  die 
der  Plantarflexion  vornimmt. 

Wir  haben  im  allgemeinen  Teile  unseres  Buches  schon  oft  Gelegenheit 
gehabt,  auf  die  Klumpfuß behandlung  einzugehen  und  können  daher  auf  das 
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liier  Gesagte  vielfach  verweisen.  So  haben  wir  schon  hervorgehoben,  wie 

<~D 

wir  den  Klumpfuß,  den  wir  bald  nach  der  Geburt  zur  Behandlung  bekommen, 
durch  redressierende  Manipulationen  (Fig.  29  Bd.  I)  aus  seiner  falschen  Stellung 
herauszudrängen  suchen  und  wie  wir  ihn  dann  durch  einen  Binden-  und 
Heftpflasterverband  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten  suchen  (Seite  87 
und  88  Bd.I).  Diese  letzteren  Methoden  haben  für  die  Behandlung  der  Klump¬ 
füße  in  der  allerersten  Lebenszeit  in  den  letzten  Jahren  eine  wesentliche  Ver¬ 
besserung  durch  Finch  und  v.  Öttingen  erfahren.  Finch  legt,  nachdem 
der  Fuß  durch  redressierende  Manipulationen  beweglich  gemacht  ist,  ein 
gepolstertes,  an  der  Innenseite  aufgebogenes  Fußblech  an  und  redressiert  den 
Fuß  mittels  Bindentouren  an  den  mit  Klebeflüssigkeit  (Terebinth.  venetian.  15,0, 
Colophon.  28,0,  Mastich  20,0,  Resinae  alb.  8,0,  Spirit,  vini  90  °/o  180,0;  Aether 
20,0  M.  Filtra!)  gestrichenen  Ober-  und  Unterschenkel  (Fig.  276).  Zur  Nach¬ 
behandlung  benützt  er  einen  einfachen  Apparat,  bestehend  aus  Beckenstück, 
Kniehülse  und  Sohle  mit  dreifachen  elastischen  Zügen  (Fig.  277).  Das  ein¬ 
fachere,  von  jedem  Arzt  leicht  auszuführende  Verfahren  ist  das  von 

v.  0  e  1 1  i  n  g  e  n.  Die  Binde  erhält 
hier  dadurch  einen  festen  Halt  am 
Beinchen,  daß  dasselbe  mit  Mastisol 
bestrichen  wird.  Die  aus  starkem 
Leinwandstoff  bestehende  Binde 
wird  nun  so  angelegt,  daß  sie  zu¬ 
nächst  einmal  um  den  Mittelfuß 
fest  herumgelegt  wird,  dann  wird 
sie  einen  stark  pro  liier  enden 
Zug  ausübend  am  Unterschenkel 
herauf  und  bei  rechtwinklig 
gebeugtemKnie  über  den  Ober¬ 
schenkel  medial  herübergeführt, 
unter  dem  Oberschenkel  nach  außen 
herausgeleitet  und  unter  starkem  Zug  spiralig  nach  der  Innenseite  des  adres¬ 
sierten  (d.  h.  stark  pronierten,  dorsalflektierten,  abduzierten  und  nach  außen 
rotierten)  Fußes  geführt.  Dieser  ersten  folgen  noch  zwei  weitere  gleich¬ 
sinnig  redressierende  Touren.  Diese  erste  Binde  wird  durch  eine  in  den¬ 
selben  Touren  angelegte  gewöhnliche  Mullbinde  gesichert.  Dieser  erste 
Verband  wird  unter  allen  Umständen  nach  2  Tagen  abgenommen  und  dann 
im  Laufe  der  nächsten  Monate  nach  Bedarf  erneuert  (Fig.  278.) 

Ähnlich  ist  das  Verfahren  von  Sprengel.  In  einem  Fußbrett  aus  Blech, 
das  an  der  inneren  Seite  eine  kleine  Zunge  hat,  ist  dieser  Zunge  gegenüber 
aber  von  außen  ein  Haken  eingelassen.  Auf  dieses  Fußbrett  wird  der  nach 
Möglichkeit  korrigierte  Fuß  mit  Heftpflasterstreifen  fixiert.  An  der  Außen¬ 
seite  des  Oberschenkels  wird  ebenfalls  mittels  Heftpflaster  ein  Ring  befestigt 
und  zwischen  diesem  Ring  und  dem  Haken  des  Fußbretts  ein  Drainrohr  ein¬ 
geschaltet,  welches  einen  recht  erheblichen  elastischen  Zug  ausübt  (Fig.  279). 
Eine  ähnliche  Vorrichtung  benutzt  Drehmann  seit  über  20  Jahren,  er  ver¬ 
wendet  statt  des  elastischen  Zuges  einen  nach  Sayre  angelegten  Heftpflaster-' 
zug  in  Verbindung  mit  der  am  Fuß  fixierten  Fußplatte.  Diese  in  ähnlicher 
Weise  von  Goch  t  u.  a.  angegebenen  Behandlungsmethoden  haben  die 
Schienenbehandlung  des  angeborenen  Klumpfußes  fast  ganz  verdrängt.  Diese 
früher  so  beliebte  Schienenbehandlung  kommt  heute  nur  noch  in  Betracht, 
wenn  die  Klumpfüße  der  Säuglinge  durch  die  geschilderte  AVrbehandlung  so 
weit  beweglich  sind,  daß  sie  ohne  Kraft  überkorrigiert  werden  können.  Be- 
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vor  der  Laufakt  aufgenommen  wird,  ist  das  Anlegen  einer  abnehmbaren 
Schiene,  welche  den  Fuß  in  redressierter  Stellung  hält,  angebracht.  Ich  will 
deshalb  noch  auf  die  Schilderung  der  Schienen  eingehen.  Die  Schienen 
hat  man  in  verschiedenster  Weise  konstruiert.  Entweder  wählte  man  nur 
•eine  einfache  Stützschiene,  d.  h.  eine  mit  einem  Sohlenbrettchen  v e r- 
sehene  Seitenschiene  aus  Pappe,  Guttapercha,  poroplasti- 
schem  Filz  oder  ähnlichem  Material,  oder  aber  man  wendete 
Schienen  an,  welche  selbst  eine  rede  essier  ende  Wir  k  u  n  g 
ausübe  n. 

Von  den  Schienen  der  ersten  Kategorie  empfehlen  sich  am  meisten  die 
-aus  poroplastischem  Filz,  wie  sie  König  an  der  inneren  Seite  des 
Unterschenkels  und  Fußes  anlegt.  Man  schneidet  sich  aus  dem  Filz  ein 
Modell  (Fig.  280),  legt  dasselbe  erwärmt  an  das  Füßchen  an,  daß  es  sich  der 
redressierten  Stellung  fest  anschmiegt,  hält  es  in  dieser  Stellung  bis  zur  Er¬ 


starrung  mit  einer  Binde  fest,  schneidet  dann  die  Ränder  zurecht  (Fig.  281), 
legt  die  Schiene  wieder  an  (Fig.  282)  und  befestigt  sie  mit  einer  schmalen 
Flanellbinde. 

Die  Schienen  der  zweiten  Kategorie  wirken  als  Hebel.  So  läßt  sich 
recht  zweckmäßig  das  Verfahren  von  Hahn  oder  von  Taylor  (Fig.  93a 
und  93b  Bd.  I)  anwenden  oder  eine  einfache,  gepolsterte  Schiene,  gegen  welche 
man  den  Fuß  anbandagiert.  Auch  der  kleine  Czerny  sehe  Apparat  gehört 
hierher.  Derselbe  besteht  aus  einem  Fußbrett  mit  Fersenkappe  und  einer 
äußeren  verstellbaren,  leicht  hohlgeschmiedeten  Schiene  (Fig.  283).  Der 
mit  einer  Flanellbinde  umwickelte  Fuß  wird  mittels  Binden  an  das  Fuß¬ 
brett  fixiert  und  dann  die  Stellungskorrektion  durch  die  Außenschiene  be¬ 
wirkt.  Recht  praktische  Schienen  haben  ferner  Kölliker  und  B  e  e  1  y 
angegeben. 

Kölliker  stellte  seine  Schiene  folgendermaßen  her :  Fuß  und  Unter¬ 
schenkel  des  kleinen  Patienten  werden  von  einem  Assistenten  in  leicht  über¬ 
korrigierter  Stellung  festgestellt.  Nun  leitet  man  einen  in  heißem  Wasser 
erweichten  Streifen  aus  Guttapercha  vom  lateralen  Rande  des  Fußes  ausgehend 
über  den  Fußrücken,  unter  der  Sohle  durch  und  an  der  lateralen  Seite  des 
Unterschenkels  anfsteigend  bis  oberhalb  des  Kniegelenkes  herauf.  Durch 
eine  Mullbinde  wird  dieser  Guttaperchastreifen  so  lange  fixiert,  bis  er  erhärtet 
ist.  Der  Guttaperchastreifen  dient  nur  als  Modell  für  die  eigentliche  Schiene. 

Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  18 
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Es  wird  nämlich  demselben  entsprechend  eine  leichte  Stahlschiene  ge¬ 
schmiedet,  welche  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuß  zugekehrten  Seite 
mit  dickem  Filz  belegt  wird.  Der  Filz  ist  durch  Nieten  an  die  Stahlschiene 
befestigt.  Das  Anlegen  dieser  Schiene,  die  wir  für  einen  rechtsseitigen 
Klumpfuß  abbilden  (Fig.  284),  geschieht  in  der  Weise,  daß  zuerst  der  Fuß 
in  das  etwas  federnde  Fußstück  eingeschoben  und  hierauf  das  nun  noch  ab¬ 
stehende  Unterschenkelstück  der  Schiene  dem  Unterschenkel  und  Knie  an¬ 
gelegt  wird,  wodurch  man  den  Fuß  in  Pronation  und  Abduktion  bringt. 

Die  B  e  e  1  v  sehe  Schiene  (Fig.  285)  besteht  aus  einer  Hohlrinne  von 
Stahlblech  für  die  Außenseite  des  Oberschenkels,  einer  zweiten  für  die  Außen¬ 
seite  des  Unterschenkels  und  einer  Sandale  für  den  Fuß.  Diese  3  Teile  sind 
durch  feste,  aber  doch  noch  biegsame  Stahlstäbe  verbunden.  Die  Sandale 
läßt  sich  in  ziemlich  weiter  Exkursion  nach  außen  und  innen  rotieren  und 
durch  Schrauben  feststellen.  Am  Innenrande  der  Sandale  befinden  sich  zwei 


vertikale  Stahlzungen,  von  denen  aber  gewöhnlich  nur  die  vordere,  dem 
Metatarsophalangealgelenk  der  großen  Zehe  entsprechende  gebraucht  wird. 
Wesentlich  für  die  Wirkung  der  Schiene  ist  eine  winklige  Stellung  des 
Oberschenkelteiles  zum  Unterschenkelteil,  weil  es  nur  dadurch  möglich  ist,, 
sicher  und  dauernd  die  Rotations-  und  Flexionsstellung  des  Fußes  zu  beein¬ 
flussen.  Der  Apparat  ist  mit  Filz  ausgelegt.  Der  Fuß  wird  manuell  redressiert,, 
der  Apparat  so  gestellt,  daß  es  dem  erreichten  Redressement  entspricht,  und 
an  der  mit  einem  Strumpf  versehenen  Extremität  mit  Flanellbinden  befestigt,, 
wobei  man  den  Fuß  noch  besonders  durch  einen  Fersenzug  gegen  die  Sandale 
anziehen  kann. 

Leitet  man  in  der  geschilderten  Weise  die  Behandlung  des  Klumpfußes 
von  den  ersten  Lebenswochen  an,  d.  h.  führt  man  täglich  zweimal  die  adres¬ 
sierenden  Übungen  und  die  Massage  aus,  badet  man  dabei  das  Kind  regel¬ 
mäßig  und  legt  während  der  Zeit  zwischen  den  Manipulationen  eine  der  ge¬ 
nannten  Schienen  an,  die  man  zum  Schutze  gegen  Durchnässung  und  Verun¬ 
reinigung  am  besten  noch  mit  einem  wasserdichten  Stoff  umgeben  läßt,  so 
ist  der  Klumpfuß  zu  der  Zeit,  wo  das  Kind  zu  laufen  beginnt,  schon  so  weit 
in  seine  normale  Form  zurückgebracht,  daß  man  jetzt  nur  noch  einen  soge¬ 
nannten  Klumpfuß  sch  uh  anzulegen  braucht,  um  die  Redression  zu  er¬ 
halten.  Das  Körpergewicht  drängt  ja  bei  jedem  Schritt  selbst  den  Fuß  in 
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seine  richtige  Stellung  herein,  vorausgesetzt,  daß  man  es  wirklich  erreicht 
hat,  daß  das  Kind  mit  abduziertem  Fuß  vollständig  auf  die  Planta  pedis 
auftritt.  Man  soll  sich  ja  nicht  verleiten  lassen,  dann  die  Behandlung  schon 
aufzugeben.  Dieselbe  muß  vielmehr  j etzt,  w ä  h r  e n d  m a n  den  Kl  u m p f u ß- 
s c h u h  tragen  läßt,  mittels  g y m n a s t i s c li e r  Ü bungen,  mittels 
d e r  IT b u n g  v o n  W iderstan d s b  e w e g u n g e n  u n d  mittels  Massage 
noch  m indestens  ein  g anzes  Jahr  fortgesetzt  w e  r  d e  n.  Sonst 
erhält  man  zu  leicht  Rezidive. 

Klumpfußschuhe  sind  seit  Scarpa  (Fig.  286)  in  außerordentlich 
großer  Menge  angegeben  worden.  Wir  haben  früher  die  Schuhe  von 
Bruns,  von  Bardenheuer,  von  Lücke,  von  Stromeyer  und  Sayre 
benützt  und  würden  von  diesen  am  meisten  die  Schuhe  von  Bardenheuer 
und  Sayre  empfehlen.  Wir  selbst  bedienen  uns,  seitdem  wir  die  vor¬ 
zügliche  Wirkung  der  Hessing  sehen  Schienenhülsenapparate  auch  beim 
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Klumpfuß  kennen  gelernt  haben,  fast  ausschließlich  dieser  letzteren.  Hessing 
erreicht  die  Redression  des  Klumpfußes  in  dem  Schienenhülsenapparat  wieder 
nach  seinem  bekannten  Prinzip  der  Korrektion  unter  permanenter  Exten¬ 
sion.  Die  Schienenhülsenapparate  werden  daher  für  Ober-  und  Unter¬ 
schenkel  genau  in  der  früher  beschriebenen  Art  und  Weise  mit  Fersenzug 
hergestellt ,  nur  das  Fußblech  wird  entsprechend  der  großen  Zehe  etwas 
mehr  aufgebogen,  so  daß  der  vordere  Teil  des  inneren  Fußrandes  einen 
ordentlichen  Halt  hat.  Elastische  Züge  (Fig.  91  Bd.  I)  drängen  dabei  den 
Fuß  aus  der  Spitzfußstellung,  während  die  Ferse  durch  den  Fersenzug  nach 
abwärts  gedrängt  wird. 

Recht  praktisch,  weil  er  eine  gewisse  Beweglichkeit  des  Fußes  gestattet, 
ist  auch  der  Klumpfußapparat  von  L  e  v  y  in  Kopenhagen,  dessen  Gestalt  und 
Anwendungsweise  die  Fig.  287  erläutert. 

Wir  haben  bisher  die  Behandlungsweise  für  Klumpfüße  geschildert,  die 
uns  bald  nach  der  Geburt  unter  die  Hände  kommen. 

Ist  dies  letztere  nun  nicht  der  Fall,  sind  vielmehr  schon  Monate  oder 
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selbst  Jahre  verflossen,  ehe  unsere  Behandlung  in  Anspruch  genommen  wird, 
so  muß  die  letztere  schon  eine  aktivere  sein,  indem  nicht  allein  die  Weich¬ 
teilverkürzung  beträchtlich  zugenommen  hat,  sondern  die  Knochen  auch  be¬ 
deutend  mehr  in  ihrer  falschen  Richtung  gewachsen  sind.  J.  Wolff  hat  ja 
nachgewiesen,  daß  die  Wachstumstendenz  des  Fußes  gerade  im  ersten  Lebens¬ 
jahre  eine  relativ  sehr  bedeutende  ist.  Jetzt  spielt  der  Kontentivverband 
die  Hauptrolle,  während  Tenoto  m  i  e  n  die  Weichteilretraktionen  beseitigen. 
Zunächst  ist  die  forcierte  Redression  des  Klumpfußes  in  der 
Narkose  vorzunehmen.  Wir  wollen  die  forcierte  Redression  nach  dem 
Verfahren  Königs  schildern,  da  sich  dieses  sehr  bewährt  hat.  Als  Vor¬ 
operation  macht  König  die  Tenotomie  der  Achillessehne,  damit  die 

Dorsalflexion  des  Fußes  leicht  er¬ 
zwungen  werden  kann.  Häufig  ist  es  auch 
nötig,  die  Pia  ntarapojieu  rose  subkutan 
zu  durchtrennen,  wenn  sie  der  Redression  zu 
großen  Widerstand  entgegensetzt.  Sofort  nach 
der  Vollendung  der  Sehnen-  resp.  Fasziendurch- 
schneidung  wird  die  gewaltsame  Korrektion  des 
Klumpfußes  vorgenommen.  Der  auf  einem 
festen  Tisch  liegende  Patient  wird  auf  die 
Seite  gedreht.  Während  dann  ein  Assistent 
das  Knie  gut  fixiert,  stützt  der  Operateur  den 
Klumpfuß  mit  seiner  am  meisten  konvexen 
Partie  auf  der  Außenseite  auf  eine  der  v.  Volk¬ 
mann  sehen  Schleifschiene  ähnliche,  dreikantige 
Holzunterlage.  Damit  die  Kante  nicht  zu  sehr 
drückt,  wird  sie  vor  dem  Gebrauch  mit  einem 
Handtuch  umwickelt.  Nun  ergreift  der  Ope¬ 
rateur  den  Fuß  in  der  Art,  daß  er  mit  der  einen 
Hand  den  Vorderfuß  von  der  inneren  Seite,  mit 

7 

der  anderen  das  Fersenbein  und  Sprunggelenk 
umfaßt,  und  läßt  seine  Körperschwere  auf  die 
beiden  Hände  gleichmäßig  einwirken.  Unter  Um- 
i]g.  287.  ständen  ist  ein  ruckweiser  Druck  zumal  auf  den 

Vorderfuß  von  besonderer  Wirkung.  Dabei  ist 
der  Fuß  in  einen  doppelten  Hebelarm  verwandelt;  der  eine  Hebelarm  ist  der 
Vorderfuß,  der  andere  der  hintere  Teil  des  Fußes;  das  Hypomochlion  liegt  an 
der  Außenseite  des  Fußes,  da  wo  er  auf  der  dreieckigen  Holzkante  auf  liegt. 
Da  kaum  ein  Klumpfuß  dem  anderen  ganz  gleicht,  muß  der  Operateur  in  der 
Anlegung  des  Hypomochlions  individualisieren,  dasselbe  bald  auf  den  äußeren 
Talusrand,  bald  auf  die  Gegend  des  Kuboides  oder  dessen  Verbindung  mit 
dem  Kalkaneus,  bald  auch  auf  dessen  Gelenkverbindung  mit  dem  fünften 
Metatarsalknochen  verlegen.  Öfters  ist  es  auch  praktisch,  mit  diesen  Punkten 
bei  demselben  Patienten  zu  wechseln.  Nach  König  soll  es  bei  seiner 
Redressionsmethode  krachen;  es  müssen  Bänder  zerreißen,  Knochen  ein¬ 
gedrückt  werden,  wenn  etwas  dabei  herauskommen  soll.  Am  sichersten  ist 
die  Wirkung,  wenn  man  krepitierendes  Geräusch  hört  und  fühlt.  Damit  die 
Haut  am  inneren  Fußbogen  nicht  einreißt,  empfiehlt  König,  die  Haut  dort¬ 
hin  mit  den  Fingern  zu  verschieben.  Reißt  die  Haut  ein,  so  müssen  sogleich 
einige  Katgutnähte  angelegt  werden. 

Ist  der  eben  geschilderte,  gleichsam  erste  Akt  ausgiebig  gewesen,  so  folgt 
jetzt  der  zweite. 


Gewaltsame  Kedression. 
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Man  legt  den  Patienten  auf  den  Rücken,  läßt  das  Knie  in  Strecksteilung 
feststellen  und  erzwingt  jetzt,  während  man  das  Sprunggelenk  in  die  eine 
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Hand  nimmt,  durch  kräftiges  Zurückbiegen  des  Vorderfußes  in  die  Dorsal¬ 
flexion  und  Abduktion  die.  weitere  Korrektur  der  Verkrümmung.  Gerade 


diese  Bewegung  zieht  erst  den  Nutzen  aus  der  Beweglichkeit,  welche  der 
erste  Akt  geschaffen  hat. 

Vorstehende  Abbildungen,  die  einer  Arbeit  von  Lorenz  entstammen, 
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erläutern  in  sehr  guter  Weise  die  Art,  wie  man  die  Redression  des  Klump¬ 
fußes  jugendlicher  Individuen  vornehmen  soll  (Fig.  288,  289,  290). 

Es  gelingt  nach  der  eben  geschilderten  Methode  stets  in  einer  Sitzung, 
auch  anscheinend  ganz  schwere  Klumpfüße  so  zurechtzubiegen,  daß  sie  sich 
mit  der  größten  Leichtigkeit  in  äußerste  Abduktionsstellung  bringen  lassen. 
Man  braucht  nun  aber  nicht  jedesmal  die  Korrektion  zu  forcieren.  Man  kann 
vielmehr  auch  in  Etappen  Vorgehen  und  die  vollständige  Redression  erst  in 
2  bis  3  Sitzungen  erstreben.  Man  korrigiert  dann  am  besten  zuerst  die 
Adduktion  und  Inflexion  des  Fußes  und  macht  dann  erst  später,  d.  h.  einige 
Wochen  nach  dem  ersten  Redressement,  die  Tenotomie  der  Achillessehne, 
um  den  Spitz  fuß  auszugleichen.  Man  hat  nämlich  an  der  straff  gespannten 
Achillessehne  einen  mächtigen  Hebel,  um  die  Redression  der  Adduktion  und 
Inflexion  zu  korrigieren.  Macht  man  sofort  die  Tenotomie,  so  verliert  man 
diesen  Hebel  und  hat  die  Gefahr,  daß  der  Kalkaneus  in  seiner  Klumpfuß¬ 
stellung  stehen  bleibt. 


Bei  älteren  Patienten  genügt  die  Händekraft  nicht,  um  das  forcierte 
Redressement  zu  erzielen.  Man  wendet  dann  besondere  Instrumente  an. 

So  ist  in  England  und  auch  in  Amerika  vielfach  in  Gebrauch  das  Instru¬ 
ment  von  Thomas,  die  sogenannte  „Thomas  wrench“,  deren  Gestalt  und 
Anwendung  die  vorstehenden  Figuren  unmittelbar  erläutern  (Fig.  291). 

Ebenso  ist  eine  recht  brauchbare  Redressionsvorrichtung  das  neue 
Instrument  von  Bradford  (Fig.  292),  von  dessen  Wirksamkeit  wir  uns  auch 
überzeugt  haben. 

Ausgezeichnet  läßt  sich  die  Redression  des  Klumpfußes  mit  dem  früher 
beschriebenen  Redresseur- Osteoklasten  von  Lorenz  bewirken.  Dieser 
Lorenz  sehe  Apparat  ist  unzweifelhaft  ein  ausgezeichnetes  Instrument. 
Neuerdings  sind  aber  an  demselben  noch  einzelne  Verbesserungen  angebracht 
worden  gerade  zum  Zweck  der  Klumpfußredression.  So  besteht  eine  Modi¬ 
fikation  von  Stille  darin,  daß  man  das  Bein  namentlich  junger  Kinder  besser 
fixieren  kann,  und  daß  man  mittels  einer  verstellbaren  Schraube  den  Fuß 
nach  jeder  Richtung  hin  bewegen  kann.  Ferner  hat  Gr  aff  den  Redresseur 
modifiziert,  wie  es  die  Figur  293  darstellt.  Gute  Dienste  leistet  auch  der 
von  Schnitze  konstruierte  Osteoklast  (Fig.  294),  der  aus  zwei  durch 


Redression  nach  Lorenz. 
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Scharniere  miteinander  verbundenen  Brettern  besteht.  Mit  einem  oder  dem 
anderen  dieser  Instrumente,  oder  noch  besser  durch  die  Kombination  mehrerer 
derselben  läßt  sich  wirklich  ein  modellierendes  Redressement  ausüben, 
so  zwar,  daß  selbst  die  schwersten  Klumpfüße  Erwachsener  in  einer  Narkose 
beseitigt  werden  können. 

Die  Redression  eines  veralteten  Klumpfußes  nach  Lorenz  gestaltet  sich 
folgendermaßen:  es  sollen  wie  bei  dem  manuellen  Redressement  sukzessive 
die  einzelnen  Komponenten  des  Klumpfußes  durch  allmähliche  Zugwirkung 


Fig.  291. 


ausgeglichen  werden.  Im  ersten  Tempo  geschieht  die  Abduktion  des 
Vorder  fuß  es  (Fig.  295).  Wie  nach  Betrachtung  der  Abbildung  leicht  zu 
verstehen  ist,  geben  die  an  der  Adduktionsseite  gelegenen  verkürzten  Weich¬ 
teile  dem  langsam,  aber  stetig  wirkenden  Zug  der  Schlinge  allmählich  nach. 

Im  zweiten  Akt  wird  der  Hohlfuß  beseitigt.  Man  fixiert  den  Fuß 
im  Apparat  so,  daß  sein  innerer  Rand  nach  oben  und  der  äußere  nach  unten 
gerichtet  ist.  Der  Bindenzügel  kommt  etwas  jenseits  der  größten  Konkavität 
der  Fußhöhlung  quer  über  die  Fußsohle  zu  liegen.  Liegt  der  Bindenzügel 
gut,  so  beginnt  wieder  die  Tätigkeit  der  Schraube,  die  so  lange  fortgesetzt 
wird,  bis  die  vorherige  starke  Spannung  der  Fascia  plantaris  völlig  beseitigt 
ist.  Reißt  die  Haut  dabei  ein,  so  stört  das  weiter  nicht  viel.  Man  bedeckt 
die  kleine  Wunde  dann  einfach  mit  etwas  steriler  Claze. 

Das  dritte  Tempo  stellt  sich  die  Beseitigung  der  Spitzfußste.llu n g 
resp.  die  Herabholung  der  hochstehenden  Ferse  zur  Aufgabe.  Dies  geschieht 
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durch  Tenotomie  der  Achillessehne,  welche  es  meist  leicht  erreichen  läßt7 
daß  sich  der  Fuß  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  stellt. 

Als  viertes  Tempo  folgt  die  Korrektur  der  S  u  p  i  n  a  t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n  g 
der  Fußwurzel.  Dasselbe  hat  die  Erreichung  einer  Valgusstellung  des 
Kalkaneus  gegenüber  dem  Unterschenkel,  die  Senkung  des  inneren  und  die 
Erhebung  des  äußeren  Fußrandes  zum  Ziel.  Der  Unterschenkel  wird  zwischen 


den  Gummiplatten  des  Apparates  fest  fixiert,  so  zwar,  daß  die  Spitze  des 
äußeren  Malleolus  etwas  oberhalb  der  peripheren  Kante  der  fixen  Platte  zu 
liegen  kommt,  während  die  Achse  des  vor  den  Platten  frei  ragenden  Fußes 
in  der  Sagittalebene  gelegen  bleibt.  Der  Bindenzügel  kommt  längs  des  ganzen 
Innenrandes  des  Fußes  (Fig.  296).  Schließlich  stellt  man  den  Zügel  nach 
Art  der  Figur  297  ein.  Hat  man  die  Schraube  in  richtiger  Weise  angewendet, 
so  ist  der  Klumpfuß  nun  so  beweglich  geworden,  daß  man  ihn  manuell  ohne 
jede  Schwierigkeit  in  sein  Gegenteil  umkehren  kann. 

Nunmehr  legt  man  in  überkorrigierter  Stellung  des  Fußes  einen  gut 
gepolsterten  Gips  verband  an,  den  man  gleich  der  Länge  nach  auf¬ 


schneidet,  um  bei  der  unvermeidlich  folgenden  Schwellung  des  Fußes 
keinen  Dekubitus  zu  erhalten.  Während  der  Gipsverband  erhärtet,  macht 
man  die  Korrektion  entweder  mit  beiden  Händen,  während  ein  Assistent  das; 
Knie  nach  einwärts  dreht  und  fest  gegen  die  Unterlage  drückt  (Fig.  298), 
oder  man  legt,  namentlich  bei  älteren  Patienten  den  Fuß  mit  der  Planta  auf 
ein  festes  Brett  auf,  beugt  dann  das  entsprechende  Hüft-  und  Kniegelenk 
ad  maximum  und  drückt  nun  vom  Knie  aus  in  der  Achse  des  Unterschenkels 
kräftig  nach  abwärts  (Fig.  299).  Man  bekommt  bei  letzterem  Verfahren  die 
notwendige  Dorsalflexion  und  Pronation  der  Füße  und  kann  selbst  oder  durch 
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einen  Assistenten  den  Fuß  leicht  in  der  gewünschten  Abduktion  erhalten. 
Nach  dem  Anlegen  des  Gipsverbandes  müssen  die  Klumpfüße  in  über¬ 
korrigierter  Stellung  fixiert  sein  (Fig.  300). 

Die  Extremität  wird  dann  hochgelagert  oder  auch  wohl  vertikal 
suspendiert.  Ist  eine  tadellose  Stellung  des  Fußes  erreicht,  so  bleibt  der 
Verband  5-— 6  Monate  liegen,  während  welcher  Zeit  der  Patient  möglichst 
viel  in  demselben  geht. 

Daß  das  forcierte  Redressement  immerhin  kein  ungefährlicher  Eingriff  isty 
zeigen  verschiedene  unglückliche  Zufälle.  So  sah  Kaposi  eine  Osteomyelitis 
und  eine  schwere  Neuritis  des  Nervus  plantaris  nach  dem  Redressement. 
Elten  beobachtete  danach  eine  Fußtuberkulose  bei  einem  tuberkulös  veran¬ 
lagten  Mädchen,  die  zur  Amputation 
führte ;  er  stellt  die  Forderung  auf, 
vor  einem  solchen  orthopädischen 
Eingriffe  eine  genaue  Untersuchung 
auf  Tuberkulose  vorzunehmen. 

Hoffa  hat  nach  forcierter  Re¬ 
dression  eines  paralytischen  Klump¬ 
fußes  einmal  einen  Todesfall  er¬ 
lebt  ;  der  Exitus  trat  unter  dem 
Bild  einer  Fettembolie  ein.  Beson¬ 
dere  Vorsicht  ist  auch  für  das  ge¬ 
waltsame  Redressement  der  para¬ 
lytischen  Klumpfüße  E  r w  a  c  h  s  e  n  e  r 
anzuraten,  da  es  hierbei  leicht  zu 
schweren  Ernährungsstörungen  der 
lädierten  Gewebe  mit  Gangrän  ganzer 
Fußknochen  kommen  kann. 

Ein  Verfahren  der  Klumpfuß¬ 
behandlung,  das  zwischen  der  all¬ 
mählichen,  orthopädischen  und  der 
gewaltsam  adressierenden  Methode 
gewissermaßen  vermittelt,  ist  das 
bewährte  Verfahren  von  J.  Wolff,  das  in  der  Anlegung  des  Etappen¬ 
verbandes  besteht.  Nehmen  wir  einen  schweren  Fall  von  Klumpfuß 
an,  so  legt  J.  Wolff  nach  vorausgeschickter  subkutaner  Tenotomie  der 
Achillessehne,  der  Sehnen  des  M.  flexor  digit.  comm.  und  des  M.  tibialis 
jmsticus  zunächst  einen  redressierenden  Sayr  eschen  Heftpflaster  verband  und 
unmittelbar  über  diesen  einen  das  Redressement  weiter  steigernden  Gips¬ 
verband  an.  Durch  diesen  ersten  Verband  soll  nur  dasjenige  festgehalten 
werden,  was  sich  in  der  Narkose  mit  Kraftanstrengung,  aber  doch  ohne  brüske 
Gewalt  erreichen  läßt.  Nicht  brüske  Gewalt  soll  nach  der  Idee  von 
J.  Wolff  den  Klumpfuß  heilen,  es  soll  vielmehr  die  Funktion  unter 
den  sofort  oder  nach  und  n  ach  wie  der  herzu  stellen  de  n  richtigen 
statischen  Verhältnissen  die  Knochenformen  richtig  gestalte n. 
Nach  dem  ersten  Verband  darf  sich  die  Farbe  der  Zehen  nicht  verändern. 
Die  Redression  soll  niemals  so  forciert  werden,  daß  sich  etwa  ein  Dekubitus 
unter  dem  Verbände  entwickelt.  Die  Schmerzen  dürfen  nach  dem  Erwachen 
des  Patienten  aus  der  Narkose  nur  geringfügig  sein  und  müssen  nach  2  bis 
3  Tagen  ganz  geschwunden  sein.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  kann  man  dann 
das  Redressement  schon  wieder  verstärken,  entweder  durch  Keilausschnitte 
oder  besser,  indem  man  einen  völlig  neuen  Verband  macht.  Man  wird  sich 
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Beseitigung  der  Innenrotation. 


bei  dieser  zweiten  Redression  schon  davon  überzeugen,  daß  man  jetzt  mit 
verhältnismäßig  großer  Leichtigkeit  sehr  viel  weiter  kommt. 

Verfährt  man  in  derselben  Weise  in  2,  3,  4,  oder  selbst  5  Etappen  binnen 
1 — 3  Wochen,  so  gelingt  es  jedesmal,  d.  h.  selbst  in  den  schwersten  Fällen, 
den  Fuß  in  die  richtigen  statischen  Beziehungen  zu  bringen. 

Die  Knochen  haben  allerdings  dann  noch  ihre  fehlerhafte  Form  behalten: 
nber  die  Planta  sieht  gegen  den  Fußboden,  die  Zehen  sehen  nach  außen,  und 
die  Ferse  ist  proniert. 

Sobald  dies  Resultat  erreicht  ist,  wird  dem  Verbände  durch  Abschaben 
aller  zu  dicken  Stellen  eine  zierliche  Form  gegeben  und  der  Verband  zugleich 
durch  Aufstreichen  von  Leim,  Aufleimen  Waltuch  sehen  Holzspanes  oder 


Umwickeln  einer  dünnen  Wasserglasbinde  dauerhaft  gemacht.  Hierauf  wird 
ein  gut  passender  Schnürstiefel  angefertigt,  in  welchem  der  Patient  —  be¬ 
reits  in  der  2.  bis  4.  Woche  nach  Beginn  der  Behandlung  - —  mit  seinem 
normal  gestellten  Fuß  schmerzlos  und  ohne  Stütze  umhergeht.  Durch  das 
monatelange  Tragen  des  Verbandes  werden  nun  allmählich  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  der  richtig  hergestellten  statischen  Verhältnisse  die  abnormen  Knochen¬ 
formen  in  normale  umgewandelt,  und  so  vollzieht  sich  die  Heilung  des  Klump¬ 
fußes.  Die  erreichten  Resultate  sind  in  der  Tat  glänzend. 

Bleibt  nach  der  Korrektion  der  Fußdeformität  noch  eine  lästige  Ein¬ 
wärtsrotation  des  Beines  im  Hüftgelenk  zurück,  so  daß  die  Patienten  mit 
«inwärtsgekehrten  Fußspitzen  gehen,  so  bekämpft  man  diese  falsche  Stellung 
des  Beines  mit  verschiedenen  Vorrichtungen.  Wir  haben  bereits  eine  der¬ 
selben,  die  Spiralfeder  (S.  135  Bd.  I)  erwähnt.  Andere  zweckmäßige  Vor¬ 
richtungen  stammen  von  Lücke,  Hagedorn  und  Meusel. 

Meusel  verwendet  einen  Beckengurt  (Fig.  301),  an  dem  eine  über  dein 
Hüftgelenk  bewegliche  Oberschenkelschiene  befestigt  ist.  Diese  wird  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  durch  einen  breiten  Gurt  festgeschnallt  und  endigt 
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an  den  Ivondylen  in  einem  Ring,  welcher  etwas  abstehend  nm  die  Epiphyse 
des  Oberschenkels  herum  läuft.  Auf  diesem  Ring  spielt  ein  Apparat,  welcher 
dem  Unterschenkel  fest  eingefügt  ist,  z.  B.  eine  Sohle  mit  doppelter  Unter¬ 


schenkelschiene.  Beide  Unterschenkelschienen  sind  auf  dem  Ringe  verschieb¬ 
bar  und  durch  Schrauben  festzustellen.  Ist  der  Fuß  nun  auf  der  Sohle  gut 
befestigt  und  auch  der  Unterschenkel  durch  einige  Schleifen  mit  den  Schienen 
genau  verbunden,  so  wird  der  Unterschenkelapparat  auf  dem  Ring  nach 


Fig.  297. 


außen  gedreht  und  durch  ein  paar  Schraubenzüge  in  einer  Stellung  fixiert, 
welche  die  abnorme  Innenrotation  des  Schenkels  ausgleicht. 

Ich  benütze  viel  einfacher  einen  Schienenhülsenapparat,  der  mit,  einem 
Beckengurt  scharnierartig  verbunden  ist.  Die  äußere  Schiene,  die  mit  dem 
Beckengurt  in  Verbindung  steht,  ist  dabei  an  ihrem  oberen  Ende  leicht  nach 
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außen  gedreht,  und  es  setzt  sich  nun  mittels  der  Drehfestigkeit  des  Eisens 
die  Außenrotation  auf  die  ganze  Extremität  fort.  Man  kann  so  die  Füße 
beliebig  weit  nach  außen  drehen  (Fig.  302).  Gleichzeitig  lasse  ich  das  Fuß¬ 
blech  des  Apparates  in  zwei  Teilen  arbeiten,  so  daß  man  bequem  die 
Adduktion  des  Vorderfußes  korrigieren  kann  (Fig.  303).  Von  Schede  wurde, 


Fig.  298. 


um  die  Innenrotation  des  Fußes  zu  beseitigen,  mehrfach  die  Osteotomie  der 
Tibia  ausgeführt. 

Auch  Heusner  hat  eine  neue  Methode  angegeben  zur  Bekämpfung  der 
Einwärtsdrehung  der  Füße.  Er  benützt  flache  Spiralschienen  aus  Stahldraht, 
deren  Enden  durch  die  Absätze  der  Schuhe  des  Patienten  durchgesteckt  und 
an  der  Sohle  befestigt  werden  (Fig.  304).  Anfangs  läßt  er  die  Kinder  auch 


Fig.  299. 


den  größten  Teil  des  Tages  mit  dem  Apparat  im  Bett  verbringen  ;  später 
wird  er  nur  nachts  getragen  und  in  dem  Maße,  wie  der  Widerstand  schwindet, 
weggelassen. 

Stillmann  bekämpft  die  Einwärtsdrehung  des  Fußes  mit  einer  an  der 
äußeren  Seite  des  Schuhes  angebrachten  Feder,  umgekehrt  kann  eine  Feder 
an  der  inneren  Seite  den  Fuß  nach  einwärts  drehen  (Fig.  305). 

Mit  unseren  heutigen  Hilfsmitteln  sind  wir  imstande,  selbst  die  schwersten 
Klumpfüße  zu  korrigieren.  Ich  gebe  z.  B.  nachstehend  das  Röntgenbild  des 
in  Figur  266  abgebildeten  Klumpfußes  nach  der  gelungenen  Redression 
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(Fig.  30G),  und  man  wird  mir  wohl  ohne  weiteres  zugestehen,  daß  ein  solches 
Resultat  dem  Ideal  nahezu  gleichkommt.  Gleich  günstige  Resultate  sind  auch 
von  anderer  Seite  vielfach  mitgeteilt  worden,  namentlich  hat  die  Methode  in 
Vulpius  einen  beredten  Fürsprecher  gefunden. 

Vulpius  konnte  in  seinen  Arbeiten  zahlreiche 
sehr  schön  geheilte  Fälle  sowohl  bei  Kindern 
als  bei  Erwachsenen  mitteilen  und  abbilden. 

Es  sind  darum  die  früher  in  der  Regel 
geübten  operativen  Maßnahmen  heutzutage  mehr 
in  den  Hintergrund  getreten. 

Von  diesen  operativen  Methoden  ist 
zunächst  der  Operation  von  Plielps  Erwähnung 
zu  tun.  Dieselbe  besteht  im  wesentlichen  in  der 
offenen  D  u  r  chschnei  d  u  n  g  d  e  r  W  e  i  c  h- 
teile  am  inneren  Fußbogen. 

Das  Operationsverfahren  ist  folgendes :  Zu¬ 
nächst  wird  die  subkutane  Tenotomie  der 
Achillessehne  angeführt.  Indem  man  dann  gleich¬ 
zeitig  durch  Händekraft  oder  mittels  eines  be- 
sonderen  Redressionsinstrumentes,  wie  ein  sol¬ 
ches  außer  den  oben  genannten  Autoren  auch 
Plielps  angegeben  hat,  den  Klumpfuß  in  die 
entgegengesetzte  Stellung  überzuführen  sucht,  durchtrennt  man  von  einem 
Hautschnitt  aus,  der  genau  gegenüber  dem  Malleolus  internus  beginnt  und 
bis  zur  Innenseite  des  Talushalses  verläuft,  alle  Weichteile,  die  der  Re¬ 
dression  Widerstand  leisten:  zunächst  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  nahe 

der  Befestigung  am  Os  naviculare,  alsdann  den 
Abductor  hallucis,  die  Plantarfaszie,  den  Flexor 
brevis  und  longus  und  das  Lig.  deltoides,  indem 
nach  jedem  Schnitt  mit  erneuter  Kraftanwendung 
im  Sinne  der  Korrektion  auf  den  Fuß  gewirkt 
wird.  Kann  letzterer  dann  noch  immer  nicht 
in  eine  überkorrigierte  Stellung  gebracht  wer¬ 
den,  so  schreitet  Plielps  zur  linearen  Durch- 
Geißelung  des  Talushalses  und,  wenn 
auch  dieser  Eingriff  noch  nicht  genügt,  zur 
Resektion  eines  keilförmigen  Stückes 
a us  de m  Körper  de s-  Kalkaneus,  dessen 
Ende  mit  dem  Schnitt  durch  den  Talus  zu¬ 
sammenfällt. 

Mißerfolge  treten  nach  der  Operation  dann 
ein,  wenn  der  Operateur  sein  Werk  schließt, 
bevor  der  Fuß  gerade  resp.  überkorrigiert  ist, 
und  glaubt ,  das  übrige  durch  eine  geeignete 
Nachbehandlung  leisten  zu  können.  Nach  der 
Operation  wird  die  Wunde  aseptisch  verbunden 
und  der  Fuß  durch  einen  in  Überkorrektion 
angelegten  Gipsverband  fixiert.  Nach  den 
neuesten  Zusammenstellungen  von  Motta  und 
Plielps  ist  die  Plielps  sehe  Operation  bisher  schon  342mal  ausgeführt 
worden,  im  ganzen  mit  gutem  Erfolg  (Müller,  Krause). 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  Wunde  beträgt  etwa  4  Wochen, 


Fig.  301. 


Fig.  800. 
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Phelpssche  Operation. 


die  Dauer  der  N  a  c  li  b  e  Ii  a  n  d  1  u  n  g ,  die  natürlich  von  größte  r  Bedeutung 
ist  und  nach  den  vorher  gegebenen  Hegeln  geleitet  wird,  10  Monate.  Im 
4.  Monat  nach  der  Operation  stehen  die  Füße  meist  schon  völlig  gerade. 

Da  der  Phelpssche  Schnitt  an  der  inneren  Fußseite  außerordentlich 
weit  klafft  und  dann  per  granulationein  heilen  muß,  ersetzte  ihn  B  e  s  s  e  1  - 
Ha  gen  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Innenseite  des  Fußes,  der 
nach  der  Operation  durch  die  Naht  geschlossen  werden  kann.  Die  Durch¬ 
schneidung  der  Weichteile  in  der  Tiefe  ist  dann  etwas  schwieriger,  läßt  sich 
aber  bei  einigem  Geschick  recht  gut  ausführen. 

Während  bei  der  Pli e lp s sehen  Operation  die  offene  Weichteildurch- 
schneidung  in  den  Vordergrund  tritt,  greift  nun  eine  ganze  Reihe  anderer 


Fig.  302. 


Operationen  das  Skelett  d i r e k t  an.  Wir  wollen  alle  diese  Operationen 
wieder  nur  schematisch  anführen,  um  einen  Überblick  über  dieselben  zu  er¬ 
halten,  da  eigentlich  nur  zwei  derselben  heute  noch  geübt  werden.  Wir 
wollen  aber  gleich  nochmals  betonen,  daß  diese  Operationen  nur  bei  den 
schwersten  Kl u m p f ii ßen  e r w aclisener  Patienten  i n d i z i e r t  sin d. 
Bei  Kinde r n  i s t  i h re  Vo r nähme  nur  bei  stets  r e z i d i v i e r e n d e m, 
rebellischem  Kl u m p  f u  ß  e  angezei g t. 

Nach  Lorenz  ist  die  Reihe  der  Klumpfußoperationen  an  den  Knochen 
des  Fußes  folgende: 

A)  Osteotomien. 

1.  Lineare  Durchmeißelung  des  Os  naviculare  von  der  Planta  pedis 
aus  (Hahn). 


Keilosteotomie. 
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2.  Lineare  supramalleolare  Durchmeißelung  des  Unterschenkels- 
(Hahn,  Vincent). 

B)  Enukleationen. 

a)  Enukleationen  eines  Knochens. 

3.  Enukleation  des  Kuboideum  (Little,  8 oliv). 

4.  Enukleation  des  Talus  (Lund,  de  Forest,  Willard). 

5.  Enukleation  des  Talus  mit  Resektion  der  Spitze  des  Malleolus 
externus  (M ason,  Ried). 

6.  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen  Gelenk- 
Hachen  Zurückbleiben  (V e r e b  e  1  y ,  Meuse  1). 

7.  Enukleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senkrechten 
Keiles  mit  nach  außen  gerichteter  Basis  aus  der  ganzen  Dicke 
des  Proc.  anterior  calcanei  (H  a  h  n). 

b)  Enukleation  mehrerer  Knochen. 

8.  Enukleation  des  Talus  und  des  Kuboideum  (Hahn,  Albert) 
und  des  Navikulare  (West). 

9.  Enukleation  des  Navikulare  und  des  Kuboideum  (Ben net). 

C)  R  e  s  e  k  t  i  o  n  e  n. 

10.  Resektion  des  Taluskopfes  (Lücke,  Albert). 

11.  Resektion  eines  Knochenkeiles  aus  der  äußeren  Hälfte  des  Talus¬ 
halses  (Hueter). 

12.  Resektion  eines  Keiles  aus  der  äußeren  Hälfte  der  Fußwurzel 
(0.  Weber,  D  a  v  i  e  s  Coli  y,  R.  D  a  v  3g  Sehe  d  e,  L  11  c  a  s 
Clia  m  pionnier  e). 

13.  Resektion  zweier  Keile,  welche  aufeinander  senkrecht  stehen,, 
mit  der  Basis  nach  außen  aus  dem  C  hopart  sehen  Gelenk  und 
dem  Talokalkanealgelenk  (R  y  d  g  i  e  r). 

Von  allen  diesen  Operationen  kommen  heutzutage  nur  in  Betracht  die- 
K  e  i  1  r  e  s  e  k  t  i  0  n  e  n  aus  dem  Tarsus,  die  T-alusexstirpationen  und 
die  E  x  k  0  c  h  1  e  a  t  i  0 11  der  F  u  ß  w  u  rzelknoc  h  e  11. 

Zur  Ausführung  der  Keilresektion  aus  dem  Tarsus  legt  ein 
Quer-  oder  Lappen-  oder  T- Schnitt  das  Operationsfeld  frei.  Nach  Königs 
Erfahrungen  wählt  man  beim  veralteten  angeborenen  Klump¬ 
fuß  am  besten  einen  Querschnitt,  bei  veralteten  paralytischen 
Klumpfüßen  wegen  der  Gefahr  der  Hautnekrose  besser  zwei 
parallele  Längsschnitte. 

Wir  wollen  den  Fall  eines  veralteten  angeborenen  Klump¬ 
fußes  der  folgenden  Beschreibung  der  Operationstechnik  zu¬ 
grunde  legen.  Der  Tarsus  wird  dann,  wie  gesagt,  durch  einen 
Querschnitt  frei  gelegt.  Derselbe  verläuft,  von  der  Tubero- 
sitas  ossis  navicularis  beginnend,  über  die  höchste  Konvexität 
des  Klumpfußes  hinweg  bis  zum  äußeren  Fußrand.  Von 
beiden  Seiten  dieses  Schnittes  wird  die  Haut  zurückpräpariert. 

Dann  folgt  die  Spaltung  der  Faszie  und  die  Zurücklagerung 
der  Extensorensehnen  und  der  Peronei  mit  dem  Elevatorium, 
bis  das  Chop  artsche  Gelenk  freigelegt  ist.  Nun  wird  aus 
dem  Skelett  des  Fußes  ein  Keil  herausgemeißelt,  der  mit  seiner  Breite 
außen  im  Kalkaneus,  Talus  und  Os  cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der 
Innenseite  des  Os  naviculare  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindurch- 
o-eht.  Gelingt  die  Ausmeißelung  nicht  auf  einmal,  so  wird  Scheibe  für  Scheibe 


//KSil 


Fi g.  303. 


fortgenommen.  Dazwischen  paßt  man  die  Knochenflächen  immer  wieder 
aufeinander  und  hört  erst  mit  der  Fortnahme  der  Knochensubstanz  auf,  wenn 
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Talusexstirpation. 


die  Korrektion  vollständig  gelingt.  Nacli  P.  Vogt  wird  letztere  recht  er¬ 
leichtert.  wenn  man  dieselbe  durch  die  Tenotomie  des  Musculus  tibialis  posticus 
unterstützt.  Nach  der  Operation  folgt  die  Naht  resp.  Tamponade  der  Wunde, 

antiseptischer  und  Kontentivverband. 

Die  Technik  der  T  a  1  u  s  e  x  s  t  i  r- 
pation  beim  Klumpfuß  hat  namentlich 
durch  Bessel-Hagen  eine  bedeutende 
Förderung  erhalten,  indem  derselbe  darauf 
hinwies,  daß  eine  wirklich  dauernde  Kor¬ 
rektion  der  Deformität  nur  dann  erreich- 
\  bar  ist,  wenn  nicht  allein  der  Talus  exstir- 

piert,  sondern  stets  auch  das  Lig.  cal- 
caneo-fibulare  durchtrennt  und  ge¬ 
legentlich  auch  der  Proc.  anterior 
calcanei  reseziert  wird.  Ein  leicht 
gebogener  Hautschnitt  verläuft  vom 
Malleolus  externus  über  den  prominieren¬ 
den  Talus  fort  bis  zur  lateralen  Seite 
der  Strecksehnen.  Nach  Abhebelung  der 
oft  nach  vorn  dislozierten  Peroneussehnen 
werden  zunächst  die  Ligamenta  ta-lo-fibu- 
laria  und  dann  das  Ligament  u  m 
calcaneo-fibulare  durchtrennt.  Den 
Malleolus  externus  zu  resezieren,  ist  nicht 
ratsam,  da  man  damit  die  Malleolengabel 
Fig.  304.  zerstört.  Man  faßt  nun  den  Talus  mit 

einer  Hakeuzange,  zieht  ihn  an  und  löst 
ihn  mit  einem  kurzen  Iiese  k  t  i  o  n  s  in  esse  r  aus  allen  seinen  Verbindungen  her¬ 
aus.  Gelingt,  nach  Herausnahme  des  Talus  die  Pedression  durch  ein  kräftiges 
Hrisement  nicht  vollständig,  so  macht  man  zunächst  die  Tenotomie  der 


Achillessehne  und  der  Plantaraponeurose  und  im  Notfall  auch  noch  die  Re¬ 
sektion  des  Proc.  anterior  des  Kalkaneus.  Zum  Schluß  kann  es  geraten  sein, 
die  äußere  Fläche  des  Malleolus  externus  leicht  abzuschrägen,  um  ein  zu 
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Orthopädische  Nachbehandlung. 


starkes  Vorspringen  und  einen  zu  starken  Druck  desselben  gegen  die  Haut 
zu  vermeiden.  Der  A  erband  wird  sofort  in  korrigierter  Stellung  des  Fußes 
angelegt  und  diese  durch  einen  Kontentivverband  fixiert. 

Sowohl  nach  der  Keilexzision  als  nach  der  Talusexstirpation  ist  nach 
erfolgter  Wundheilung  noch  eine  ausgiebige  orthopädische  Nach¬ 
behandlung  nötig.  Durch  Bäder,  Massage,  Elektrizität  und  gymnastische 
Übungen  müssen  die  Muskeln  recht  gekräftigt  werden.  Ferner  müssen 
Klumpfußapparate,  wie  wir  sie  früher  geschildert  haben,  noch  für  min- 


Fig.  306. 


destens  ein  Jahr  nach  der  Operation  getragen  werden.  Dann  erreicht 
man  aber  auch  wirklich  brauchbare  Resultate.  Die  vielfach  gemeldeten 
schlechten  Resultate  sowohl  nach  der  Keilresektion  als  nach  der  Talus - 
exstirpation  beruhen  ausnahmslos  darauf,  daß  einmal  schon  bei  der  Operation 
nicht  die  vollständige  Korrektion  der  Deformität  erreicht  wurde,  und 
daß  ferner  die  Nachbehandlung  nicht  die  geeignete  war,  indem 
die  Patienten  zu  früh  aus  der  ärztlichen  Kontrolle  entlassen  wurden.  Aber 
auch  die  „guten“  Resultate  der  Klumpfußoperationen  erreichen  nie  die 
Resultate,  die  man  auf  rein  orthopädischem  Wege  in  der 
früher  geschilderten  AVeise  erlangen  kann.  Dafür  aber  wird  ja 
auch  die  Operation  nur  in  solchen  Fällen  vorgenommen,  in  denen  die  ortho¬ 
pädische  Behandlung  keinen  Erfolg  verspricht  oder  gehabt  hat.  Neuerdings 
hat  Merkel  wieder  über  gute  Erfolge  der  Talusexstirpation  berichtet. 

Hof  fas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufh  II.  19 
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Exkochleation  der  Fußwurzelknochen. 


Welcher  Operation  soll  man  nun  im  allgemeinen  den  Vorzug  geben? 
Lorenz  plädiert  für  die  Keilresektion,  Bessel-Hagen  für  die  Talus¬ 
exstirpation.  Wir  sind  der  Ansicht,  daß  beide  Operationen  ihre  Indikation 
haben.  Die  Keilresektion  wird  man  nur  ausnahmsweise  vornehmen,  wenn 
die  Abkni ckuug  im  C hop art sehen  Gelenk  eine  besonders  hochgradige  ist, 
wenn  knöcherne  Ankylosen  zwischen  den  einzelnen  Tarsalknochen  bestehen, 
und  wenn  der  Fuß  nicht  schon  an  sich  zu  kurz  ist,  denn  die  Operation 
macht  ja  durch  Entfernung  eines  bedeutenden  Stückes  aus  dem  Tarsus  den 
Fuß  noch  kürzer.  Die  Talus  exstirp  ation  ist  dagegen  zu  bevorzugen  für 
die  größere  Mehrzahl  aller  Fälle,  weil  in  diesen  j a  die  V erkrümmung 
namentlich  in  den  hinteren  Tarsalteilen  und  im  Talokruralgelenk  liegt,  und 
die  Entfernung  des  Talus  den  mit  am  meisten  deformierten  Knochen  be¬ 
seitigt.  Auf  die  früheren  Statistiken  über  die  Endresultate  der  Keilresektionen 
und  der  Talusexstirpationen  können  wir  nicht  viel  Wert  legen,  da  die 
rationellen  Grundsätze  der  Operation  und  namentlich  der  Nachbehandlung 
bei  den  früheren  Operationen  zu  wenig  berücksichtigt  wurden.  Neuere 
Statistiken,  so  von  Guide,  Go  hl,  Hofmeister,  Halstead  Myers,  be¬ 
richten  dagegen  über  die  Erfolge  der  Talusexstirpation.  Daß  aber  auch 
mittels  der  Keilresektionen  gelegentlich  gute  Erfolge  erzielt  werden,  das 
lehren  unter  anderem  die  Erfahrungen  v.  Mur  alt  s,  der  dabei,  wie  Guy  er 
mitteilt,  die  von  Kydygier  angegebene  Methode  bevorzugt,  bei  welcher, 
wie  oben  angegeben  worden  ist,  nicht  ein  einfacher  Keil  herausgemeißelt 
wird,  sondern  zwei  aufeinander  senkrecht  stehende  Keile,  indem  dem  vertikalen 
Ausschnitt  aus  dem  C  hop  art  sehen  Gelenk  noch  ein  horizontaler  aus  dem 
Proc.  anterior  calcanei  hinzugefügt  wird.  Es  läßt  sich  nach  Ausmeißelung 
eines  solchen  doppelten  Keiles  die  Supinationsstellung  des  Fußes  besser  und 
leichter  korrigieren.  Eine  gute  Korrektion  gestattet  auch  das  jüngst  durch 
v.  Friedländer  angegebene  Verfahren,  das  darin  besteht,  daß  durch  Ab- 
meißelung  und  vorsichtige  Ausschabung  das  Sattelgelenk  zwischen  Talus  und 
Kalkaneus  in  ein  Kugelgelenk  umgewandelt  wird.  Ein  solches  erlaubt  nun¬ 
mehr  eine  leichte  Korrektur  der  Deformität  in  allen  drei  Ebenen. 

Neu  ist  ferner  noch  der  Vorschlag  Ogst  ons,  bei  rezidivierenden  Klump¬ 
füßen  kleiner  Kinder  die  Knochenkerne  aus  dem  Talus  auszuschaben.  Nach 
allen  derartigen  Operationen,  deren  Technik  übrigens  leicht  ist,  gelang  es 
0  g  s  t  o  n ,  mühelos  die  Korrektur  vorzunehmen.  Er  konnte  auch  durch 
Röntgenaufnahmen  nachweisen,  daß  in  kurzer  Zeit  ein  vollwertiger  Ersatz 
des  verloren  gegangenen  Knochens  eintrat. 

Die  Exkochleation  des  Talus  und  gegebenenfalls  auch  von  anderen  Fuß¬ 
wurzelknochen  ist  von  Lauenstein,  Vu  1  p i u s ,  Lange,  Lamy  u.  a.  nach¬ 
geprüft  worden.  Die  Resultate  werden  durchgehend  als  günstig  geschildert. 
Bei  rebellischen,  immer  wieder  rezidivierenden  Klumpfüßen  der  Kinder  habe 
ich  durch  die  Ausschabung  des  Knochenkerns  des  Talus  ebenfalls  sehr  gute 
Erfolge  gesehen.  Die  Operation  ist  von  einem  kleinen  Schnitt  aus  mit  einem 
scharfen  Löffel  bequem  auszuführen. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  noch  erwähnen,  daß  man  bei  ganz 
veralteten  Klumpfüßen  auch  durch  eine  Amputation  nach  Sy  me  oder 
besser  noch  nach  Pirogoff  oder  C  hop  art  die  Patienten  gehfähig  machen 
kann,  während  bei  paralytischen  Klumpfüßen  mit  hochgradiger  Schlottrig- 
keit  die  Arthrodese  des  Fuß- und  des  Chopartschen  Gelenkes,  sowie  die 
Operation  von  Wladimir  off -Mikulicz  (Bruns,  Samt  er)  und  bei 
Ankylosen  des  Fußgelenkes  die  supramalleolare  lineare  oder  Keil¬ 
osteotomie  des  Unterschenkels  in  Frage  kommt. 


Sehnenplastik. 
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Vulpius  hat  gelegentlich  die  Peronealmuskulatur  verkürzt  oder  er  ver¬ 
wandelt  die  Peronei,  um  die  Fußstreckung  energischer  zu  gestalten,  in  Dorsal- 
flektoren.  Man  legt  die  Sehnen  der  beiden  Muskeln  am  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  und  am  Fuße  bis  zum  lateralen  Fußrande  frei,  wobei  die 
Petinacula  vollkommen  eröffnet  werden,  und  laxiert,  nachdem  man  die  Haut 
über  den  äußeren  Knöchel  zurückpräpariert  hat,  die  Sehnen  über  die  Fibula 
hinweg  auf  die  Dorsalseite  des  Unterschenkels  und  Fußes.  Um  das  Zurück¬ 
gleiten  der  Muskeln  in  das  alte  Bett  zu  verhüten,  und  um  deren  natürliche 
Spannung  wieder  herzustellen,  werden  sie  verkürzt.  Es  führt  uns  dies  über 
zu  den  bei  der  Behandlung  der  paralytischen  Klumpfüße  heut¬ 
zutage  unentbehrlich  gewordenen  Sehnenplastiken.  Dieselben 
wurden  zuerst  ausgeführt  von  Winkelmann,  Lipb  arger,  Winkler, 
Vulpius,  Franke,  Drobnik,  Gfoldthwait. 

Die  Art  der  Sehnenplastik  ergibt  sich  aus  der  jeweiligen  bestehenden 
Lähmung.  Im  allgemeinen  will  man  eine  aktive  Dorsalflexion,  Abduktion 
und  Pronation  des  Fußes,  eventuell  eine  Fixation  des  Fußes  in  rechtwinkliger 
Mittelstellung  erzielen. 

Die  paralytischen  Klumpfüße  werden  am  besten  zweiseitig  operiert.  In 
der  ersten  Sitzung  wird  eine  gewaltsame  Uberkorrektur  mit  Verlängerung 
der  Achillessehne  nach  Bayer  vorgenommen.  Nach  mehrwöchiger  Fixation 
in  Überkorrektur  schreitet  man  zur  Sehnenüberpflanzung  oder  -Verkürzung. 
Die  Art  der  Sehnenüberpflanzung  richtet  sich  nach  den  jeweilig  vorhandenen 
funktionsfähigen  und  gelähmten  Muskeln.  Bestimmte  Vorschriften  lassen  sich 
nicht  geben.  Es  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Ich  verweise  auf  die 
V u  1  p i u s-S t  o f f  e  1  sehe  orthopädische  Operationslehre  und  die  Biesalski sehe 
physiologische  Sehnenverpflanzung. 


B)  Der  Spitzfuß. 

Der  Spitzfuß  (Pferdefuß,  Pes  equinus,  franz.  pied  bot  equin., 
engl,  horse-heel,  ital.  piede  equino)  ist  diejenige  Deformität,  welche  den  Fuß 
in  plantar  flektierter  Stellung,  der  sogenannten  „Strecksteilung“  des 
Fußes,  fixiert. 

Statistik.. 

Folgen  wir  wieder  der  statistischen  Zusammenstellung  Bessel-Hagens, 
so  fanden  sich  unter  98  244  chirurgisch  Kranken  58  —  0,6  °/oo  Spitzfüße. 

Unter  72  Fällen  von  Spitzfüßen  aus  dem  Material  verschiedener  Kranken¬ 
häuser  waren  3  Fälle  =  4,2  %  angeboren,  9  =  95,8  °/o  erworben. 

Während  bisher  allgemein  angenommen  wurde,  daß  die  nach  der  Geburt 
erworbenen  Spitzfüße  die  häufigsten  aller  erworbenen  Deformitäten  überhaupt 
seien,  fand  Bessel-Hagen  unter  175  Fällen  60,6  °/o  Klumpfüße  und  nur 
39,4  °/o  Spitzfüße.  Danach  sind  also  die  erworbenen  Spitzfüße  weniger 
häufig  als  die  erworbenen  Klumpfüße. 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  befanden  sich  unter  67  mit  Spitz¬ 
füßen  behafteten  Individuen  33  männliche  und  34  weibliche. 

Bezüglich  des  Sitzes  waren  unter  69  Spitzfüßen  dopp elseiti g  8  =  11,6  °/o, 
einseitig  61  =  88,4  °/o.  Nahezu  9/io  der  postfötal  erworbenen 
Spitzfüße  sind  also  einseitige. 

Von  den  einseitigen  Spitzfüßen  betrafen  unter  19  Fällen  11  die  rechte 
und  8  die  linke  Seite.  Danach  sind  etwa  3/r,  der  erworbenen  Spitz¬ 
füße  rechtsseitige. 
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Der  Spitzfuß  kommt,  wie  aus  obiger  Statistik  liervorgeht,  nur  außer¬ 
ordentlich  selten  angeboren  zur  Beobachtung.  Vielfach  wurde  das  Vor¬ 
kommen  des  angeborenen  Spitzfußes  überhaupt  geleugnet,  doch  kommen 
unzweifelhafte  Fälle  vor,  wie  Adams  und  Bessel-Hagen  berichten.  Wir 
bilden  eine  derartige  Beobachtung  von  Adams  ab  (Fig.  307). 

Die  Erklärung  des  Zustandekommens  eines  angeborenen  Spitzfußes  ist 
nach  unseren  früheren  über  die  fötale  Stellung  des  Fußes  in  den  ersten 
Lebensmonaten  gegebenen  Erklärungen  eine  leichte.  Wir  müssen  den  an¬ 
geb  orenen  Spitzfuß  als  eine  Hemmungsbildung  ansehen,  indem  der 
Fuß  in  seiner  ursprünglichen  gestreckten  Lage  bestehen 
bleibt.  Daß  diese  gestreckte  Lage  nicht  häufiger  gefunden  wird,  erklärt 
sich  wohl  aus  dem  unfreiwilligen  Bestreben  des  Fötus,  sich  dem  engen  Innen¬ 
raume  des  Uterus  zuliebe  möglichst  zusammenzukrümmen. 

Weitaus  die  Mehrzahl  aller  Spitzfüße  sind  nach  der  Geburt  er¬ 
worbene.  Die  Ursachen  können  hier  dieselben  sein,  wie  sie  auch  den  post- 
fötal  erworbenen  Klumpfuß  erzeugen.  Wir  haben  also  cicatricielle, 
desmogene,  myogene,  neurogene  und  arthrogene,  kompensat o- 
rische  und  traumatische  Spitzfüße. 

Die  kompensatorischen  Spitzfüße  entwickeln  sich  durch 
das  Bestreben  der  Patienten,  bestehende  Verkürzungen  der  Extre¬ 
mität  auszugleichen.  Schlecht  geheilte  Malleolarfrakturen  hinter¬ 
lassen  gelegentlich  einen  traumatischen  Spitzfuß. 

Cicatricielle  Spitzfüße  finden  wir  nach  ausgedehnten  Ulze- 
rationen  der  Wadengegend. 

Arthrogene  Spitzfüße  beobachtet  man  nicht  selten  nach 
den  verschiedenen  Entzündungen  des  Fußgelenkes.  Es  kann  dann 
eine  vollständige  Ankylose  dieses  Gelenkes  in  der  Spitzfußstellung 
resultieren. 

Spitzfüße  als  Gewohnheitskontrakturen  habe  ich  zwei¬ 
mal  beobachtet.  Es  war  in  den  betreffenden  Fällen  nicht  die  Spur 
einer  Lähmung  vorhanden  gewesen. 

Spitzfußkontrakturen  infolge  äußerer  Druckeinwirkung  auf  den 
Fuß  bei  langem  Krankenlager,  nach  Anlage  fehlerhafter  Gipsverbände  kommen 
einseitig  und  doppelseitig  vor,  glücklicherweise  immer  mehr  in  abnehmender 
Frequenz,  je  mehr  sich  die  Prinzipien  einer  geregelten  Krankenpflege  in 
weiteren  Kreisen  Eingang  verschaffen. 

Rheumatische  Spitzfüße  bei  akuter  Myositis  der  Wade  sind  recht 
selten. 

Neurogene  spastische  Spitzfüße  finden  wir  bei  der  Hysterie,  bei  der 
spastischen  Gliederstarre,  bei  der  spondylitischen  Kompressionsmyelitis. 

Weitaus  die  größte  Mehrzahl  aller  postfötal  erworbenen  Spitzfüße  ist 
paralytischer  Natur,  bedingt  durch  die  spinale  Kinderlähmung.  Unter 
69  Spitzfüßen,  die  Bessel-Hagen  analysierte,  befanden  sich  54  paralytische. 

Die  Entstehung  der  paralytischen  Spitzfüße  ist  leicht  zu  erklären.  Sind 
die  Dorsalflexoren  des  Fußes  gelähmt,  so  leitet  die  elastische  Retraktion  und 
die  Kontraktion  der  Wadenmuskeln  die  Kontraktur  ein.  Sind  aber  auch  die 
Wadenmuskeln  gelähmt,  so  fällt  der  Fuß  durch  seine  eigene  Schwere  in  die 
Spitzfußstellung  hinein.  Ebenso  kann  bei  alleiniger  Lähmung  der  Waden¬ 
muskeln  ein  Spitzfuß  entstehen,  indem  die  Schwere  des  Fußes  die  Wirkung 
der  Dorsalflexoren  überwindet. 


Fig.  807. 


Pathologische  Anatomie. 

o 
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Nach  den  Untersuchungen  von  Weber  beträgt  der  Beugungs-  und 
Streckungswinkel  im  Fußgelenk  ungefähr  78  °.  Steht  der  Fuß  im  rechten 
Winkel  zum  Unterschenkel,  so  ist  die  Beweglichkeit  nacli  der  Dorsal-  und 
nach  der  Plantarseite  ungefähr  in  gleicher  Ausdehnung  möglich.  Beugung 
und  Streckung  werden  in  erster  Linie 
gehemmt  durch  den  Widerstand  der  anta¬ 
gonistischen  Muskeln,  die  Dorsalflexion 
hauptsächlich  durch  den  Widerstand  der 
Wadenmuskulatur.  Beim  Neugeborenen 
ist  die  Dorsalflexion  bedeutend  ausgiebiger 
möglich  als  die  Plantarflexion.  Es  ist  dies 
die  Folge  der  leichten  Beugung,  in  welcher 
das  neugeborene  Kind  seine  Knie  hält, 
weil  dadurch  eine  Erschlaffung  der  Waden- 
muskulatur  entsteht  und  die  Hemmung 
erst  in  weiteren  Grenzen  eintritt.  Erst 
mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Fußes 
während  der  Belastung  durch  die  Körper¬ 
schwere  kommt  die  ungefähr  gleiche  Aus¬ 
giebigkeit  der  Plantar-  und  Dorsalflexion 
zustande. 

Dev  Winkel  nun,  in  welchem  der  Fuß 
beim  Spitzfuß  zum  Unterschenkel  steht, 
schwankt  zwischen  90  und  180  °.  In  den 
geringen  Graden  der  Deformität  findet 
man  bei  der  Sektion  mehr  eine  Änderung 
der  Stellung  des  Fußes  als  eine  Formver- 
änderung  des  Skeletts  (Adams).  Anfangs 
findet  man  höchstens  eine  Subluxation  des 
Fußes  im  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenk ,  und 
lange  Zeit  ist  nur  eine  geringe  Plantar¬ 
flexion  des  Talus  und  Kalkaneus  mit  ent¬ 
sprechender  Verkürzung  der  Achillessehne 
vorhanden.  Erst  in  späteren  Stadien  und 
in  mehr  veralteten  Fällen  wird  auch  die 
Talokruralverbindung,  sowie  die  Gestaltung 
des  übrigen  Skeletts  beeinflußt  (Fig.  308). 

Man  findet  dann  die  Articulatio  tibio- 
tarsalis  über  dem  abwärtsgeneigten  Talus 

klaffend  (Führer).  Der  Talus  steht  mit  der  Malleolengabel  am  hinteren  Teil 
seiner  Trochlea  in  Kontakt,  und  hier  erscheint  dieselbe  abgeflacht  und  ver¬ 
längert  (Albert).  Die  vordere  Fläche  der  Talusrolle  prominiert  gegen  den’Fuß- 
rücken.  In  einem  Falle  Dittels  überragte  das  Caput  tali  sichtlich  die  obere 
Fläche  des  Navikulare,  indem  die  vordere  Gelenkfläche  mit  mehr  als  einem 
Drittel  frei  herausstand.  Die  mit  der  Malleolengabel  nicht  in  Verbindung; 
stehende  Partie  der  Talusrolle  zeigt  eine  Atrophie  des  Knorpels.  Derselbe 
ist  zerfasert  oder  auch  wohl  ganz  zerstört,  so  daß  dann  die  Talusrolle  von 
einer  drüsigen,  dünnen,  unebenen,  deutliche  Knochenkerne  enthaltenden 
Scheibe  bedeckt  ist.  Dittel  fand  ferner  von  der  äußeren  Seitengelenkfläche 
des  Talus  einen  zylinderförmigen,  neugebildeten,  ca.  Ä  cm  dicken  Fortsatz 
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herabsteigen,  der,  mit  einer  erbsengroßen  Gelenkfläche  endigend,  sich  hinter 
dem  Sulcus  calcanei  aufstützte.  Führer  beschreibt  den  inneren  Fand  des 
Talus  als  atrophisch,  den  Taluskopf  und  -hals  keilförmig  von  der  Seite  zu¬ 
geschärft.  Das  Talonavikulargelenk  war  ganz  schief,  abgeschliffen  und  nach 
vorn  und  abwärts  gerichtet. 

Der  Kal  kan  e  us  ist  mit  seinem  Fersenfortsatz  erhoben.  In  hochgradigen 
Fällen  kann  er  mit  dem  Unterschenkel  in  Kontakt  sein.  Der  hintere  Fand 
der  tibialen  Gelenkfläche  ist  dann  in  eine  mit  einem  limbusartig  aufgeworfenen 
Fand  versehene  Gelenkfläche  verwandelt,  welche  mit  einem  entsprechenden 
Abschnitt  am  hinteren  Fand  der  oberen  Gelenkfläche  des  Kalkaneus  artikuliert. 


Fig.  809. 

Ebenso  kann  der  hintere  Fand  des  Malleolus  externus  in  einer  Ne  arthros  e 
mit  einer  entsprechenden  Partie  am  oberen  Umfang  des  Proc.  anterior  calcanei 
stehen  (Dittel,  Chance).  Der  Proc.  anterior  steht  sonst  nur  mit  seinem 
unteren  Fand  in  Verbindung  mit  dem  hinteren  oberen  Fand  des  Kuboideum. 
Seine  Gelenkfläche  liegt  fast  in  einem  Niveau  mit  der  oberen  Fläche  dieses 
letzteren  Knochens  und  kann  bei  bedeutender  Subluxation  des  Kuboideum 
ohne  Knorpelüberzug  sein.  Das  Lig.  calcaneo-cuboideum  dorsale  ist  be¬ 
deutend  gedehnt,  das  gleichnamige  volare  aber  verkürzt  und  verdickt. 

Nicoladoni  und  Foutier  fanden  den  Kalkaneus  in  seiner  ganzen 
hinter  der  Articulatio  talo-calcanea  gelegenen  Partie  verkürzt  und  mit  der 
Konkavität  nach  innen  verbogen.  Auf  der  oberen  Fläche  eines  jeden 
Metatarsus  befindet  sich  kurz  vor  seinem  Capitulum  eine  ovale  neugebildete 
Gelenkfläche,  mit  der  das  hintere,  senkrecht  anfsitzende  Gelenkende  der 
ersten  Phalanx  artikuliert. 
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Das  Lig.  capsulare  der  Metatarsoplialangealgelenke  ist  erweitert  und  sowohl 
über  die  frühere  als  über  die  neugebildete  Gelenkfläche  ausgebreitet.  Die  Capi- 
tula  der  Metatarsi  ragen  mit  ihren  hinteren  Partien  frei  in  die  Kapsel  hinein. 

Die  kleinen  Fußwurzelknochen  findet  man  meist  etwas  gegen  das  Dorsum 
des  Fußes  hin  subluxiert  und  keilförmig  gestaltet.  Der  Fußrücken  wird  da¬ 
durch  stärker  gewölbt,  während  die  Fußsohle  hohl  wird.  Das  Os  naviculare 
kann  so  stark  disloziert  sein,  daß  es  mit  dem  Kalkaneus  artikuliert. 

Die  Weichteile,  deren  Ursprungs-  und  Insertionspunkte  dauernd  ein¬ 
ander  genähert  sind,  verkürzen 
sich;  im  umgekehrten  Falle 
findet  man  sie  dagegen  ver- 
längert. 

Von  den  Bändern  findet 
man  außer  dem,  was  wir  bereits 
erwähnt  haben,  namentlich  das 
Lig.  interosseum  und  die  die 
beiden  Knöchel  vorn  und  hinten 
verbindenden  Bänder,  die  Ligg. 
malleolaria  ant.  und  post.,  stark 
retrahiert.  Ebenso  sind  alle 
plantaren  Bänder  und  die  Plan- 
taraponeurose  geschrumpft. 

Von  den  Muskeln  ist  s  t  a  rk 
verkürzt  der  Cf  a  s  t  r  o  k  n  e- 
m  i  u  s. 

Im  ganzen  verlaufen  die 
Wadenmuskeln  gradlinig  an  der 
Hinterseite  des  Unterschenkels 
in  die  Höhe,  während  die  Streck¬ 
sehnen  brückenartig  gespannt 
über  die  Metatarsophalangeal- 
gelenke  hinwegziehen. 

Die  Kontraktur  der  übrigen 
Plantarflexoren  (Muse,  tibialis 
posticus,  Flexor  digitorum  com¬ 
munis  longus,  Flexor  hallucis 
longus)  und  der  Musculi  pe-  Fig.  810. 

ronei  ist  von  geringerer  Be¬ 
deutung.  Dagegen  sind  die  Muskeln  der  Planta  pedis  wieder  mehr  verkürzt. 

Sympto  m  e. 

Die  Symptome  des  Spitzfußes  sind  recht  charakteristisch.  Der  Fuß 
steht  ohne  jede  Drehung  in  mehr  oder  weniger  starker  Plantarflexion.  Die 
Fußspitze  ist  nach  abwärts  gesunken,  die  Ferse  eleviert,  so  daß  sie  den  Fuß¬ 
boden  nicht  mehr  berührt.  Letzteren  erreichen  nur  der  Ballen  der  großen 
Zehe  und  die  Metatarsalköpfchen  der  anderen  Zehen  (Fig.  309  a).  Wir  haben 
bei  einem  solchen  Bilde  einen  leichteren  Spitzfuß  vor  uns,  und  es  vermag 
wohl  der  Patient  noch  den  Fuß  aktiv  bis  zum  rechten  Winkel,  aber  nicht 
über  diesen  hinaus  dorsalwärts  zu  flektieren.  Je  älter  der  Spitzfuß  wird, 
um  so  mehr  verliert  sich  die  Möglichkeit  der  aktiven  Dorsalflexion.  Der  Fuß 
selbst  aber  erscheint  dann  mehr  oder  weniger  verkürzt,  sein  Gewölbe  ver¬ 
tieft.  die  Plantarfaszie  strangförmig  hervorspringend. 


Bei  den  stärkergradigen  Spitzfüßen  liegt  die  Achse  des  Fußes  in  einer 
Linie  mit  der  des  Unterschenkels.  Sind  die  Extensoren  gelähmt,  so  schauen 
jetzt  wohl  die  Zehen  statt  nach  vorwärts  nach  rückwärts  und  dienen  mit 
ihrer  Dorsalfläche  dem  Beine  als  Stützfläche  (Fig.  309  b).  In  den  schwersten 
Fällen,  in  welchen  die  Belastung  des  Fußes  durch  das  Körpergewicht  den 
an  sich  schon  verkrümmten  Fuß  noch  mehr  im  Sinne  der  Verkrümmung 
zusammendrückt,  tritt  der  Patient  schließlich  mit  dem  Fußrücken  (Fig.  309  c) 
oder  selbst  mit  der  Talusrolle  (Fig.  309  d)  auf.  Meist  ist  dann  auch  eine 
geringe  Varusstellung  des  Fußes  nachweisbar,  während  derselbe  einen  nach 
hinten  und  oben  offenen  Bogen  bildet.  Auf  seiner  Dorsalfläche,  da,  wo  der 
Fuß  auf  den  Boden  auftritt,  finden  sich  dabei  ebenso  wie  beim  Klumpfuß 
Verdickungen,  Schwielenbildungen  und  akzessorische  Schleimbeutel. 

Der  Gang  der  Patienten  mit  einseitigem  Spitzfuß  (Fig.  310)  hat  seine 
Elastizität  verloren.  Durch  die  Spitzfuß  Stellung  an  sich  wird  bei  sonst  nor¬ 
maler  Länge  der  Extremität  das  kranke  Bein  verlängert. 

Um  daher  den  Gang  zu  ermöglichen,  beugen  die  Patienten  das  Knie  und 


gehen,  indem  sie  das  Bein  etwas  nach  außen  werfen.  Der  Gang  erhält  da¬ 
durch  etwas  Hüpfendes.  Ist  das  Bein,  wie  bei  paralytischen  Spitzfüßen  in 
der  Kegel,  an  sich  kürzer  als  das  andere,  so  hinken  die  Patienten  und  hüpfen 
zu  gleicher  Zeit.  Auf  hochgradigen  doppelseitigen  Spitzfüßen  können  sich 
die  Patienten  in  der  Kegel  nur  mit  Krücken  fortbewegen.  Die  Waden¬ 
muskulatur  ist  besonders  in  den  paralytischen  Fällen  stark  geschwunden  und 
der  Unterschenkel  überhaupt  atrophisch. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Spitzfußes  ist  eine  relativ  günstige.  Jedenfalls  ist  der 
Spitzfuß  diejenige  Deformität  des  Fußes,  welche  sich  am  leichtesten  redres- 
sieren  läßt.  Im  übrigen  gilt  für  den  Spitzfuß  die  gleiche  Prognose  wie  für 
den  Klumpfuß.  Der  kompensatorische  Spitzfuß,  der  das  Gehen  bei  einer 
verkürzten  Extremität  gestattet,  erheischt  natürlich  keine  Kedression. 

T  h  e  r  a  p  i  e. 

Für  die  Behandlung  des  Spitzfußes  gelten  im  allgemeinen  dieselben 
Kegeln  wie  für  die  des  Klumpfußes. 

Bei  Kindern  erreicht  man  die  Heilung  fast  ausnahmslos  durch  eine  rein 
orthopädische  Behandlung.  Durch  redressierende  Manipulationen  überwindet 
man  den  Widerstand  der  Wadenmuskulatur  und  erzielt  durch  Massage,  gym¬ 
nastische  Übungen  und  Elektrizität  eine  Kräftigung  der  Antagonisten.  Damit 
der  Faß  dabei  nicht  immer  wieder  in  die  Spitzfußstellung  zurücksinkt,  bringt. 
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man  geeignete  Vorrichtungen  an.  So  haben  wir  schon  das  Verfahren 
Heidenhains  (Fig.  96  Bd.  I)  abgebildet.  Hecht  zweckmäßig  hat  sich  mir  der 
elastische  Zug  an  Schienenhülsenapparaten  (Fig.  91  Bd.  I)  erwiesen.  Auch  die 
Verbindung  des  elastischen  Zuges  mit  einer  Gipshanfschiene  oder  Gipstrikot¬ 
schiene  nach  Art  der  Figur  73  Bd.  I  würde  sich  empfehlen.  Einer  der  bekanntesten 
Apparate  gegen  den  Spitzfuß  ist  der  in  der  Tat  recht  wirksame  von  Stro- 
meyer.  Derselbe  besteht  aus  einer  an  der  Hinterseite  des  Beines  liegenden 
Schiene  mit  Unterschenkelgurt  und  einem  mit  dieser  Schiene  scharnierartig 
verbundenen  Fußbrett,  das  durch  eine  Kurbel  gebeugt  werden  kann.  Die 
Anwendung  erhellt  unmittelbar  aus  der  Abbildung  (Fig.  311). 

Wo  die  manuelle  und  die  Maschinenbehandlung  nicht  ausreichen,  besitzen 
wir  in  der  Tenotomie  und  der  nachfolgenden  forcierten  Kedres- 
sion  in  Narkose  ein  Mittel,  um  die  Korrektion 
selbst  schwerer  Fälle  sofort  zu  erreichen.  Nach 
der  Operation  wird  für  4 — 6  Wochen  ein 
Kontentivverband  angelegt  und  dann  durch 
energische  Massage,  Gymnastik,  Bäder  und 
Elektrizität  die  Wiederkehr  der  Deformität 
verhindert.  Als  Nachbehandlung  bewähren  sich 
hier  besonders  die  Übungen  im  Selbstbe- 
wegungsapparat  Bonnets  (Fig.  26  Bd.  I).  Bei 
paralytischen  Kontrakturen  muß  man  dann  oft 
noch  dauernd  korrigierende  Apparate  tragen 
lassen.  Von  solchen  sei  außer  den  Schienen¬ 
hülsenapparaten  der  Apparat  von  Nyro  p 
(Fig.  109  Bd.  I)  oder  der  Schuh  von  Goldschmidt 
(Fig.  110  Bd.  I)  genannt.  Ist  mit  dem  Spitzfuß 
eine  starke  Verkürzung  des  Beines  verbunden, 
so  ist  es  oft  gar  nicht  ratsam,  den  Spitzfuß  zu 
korrigieren;  in  solchen  Fällen  verwendet  man 
zur  Erreichung  eines  guten  Gehvermögens 
vielmehr  am  besten  einen  Schienenhülsen¬ 
apparat  mit  untersetzter  Korksohle,  wie  ihn 
die  Fig.  312  zeigt.  Hecht  gut  eignet  sich 
aber  für  solche  Fälle,  namentlich  bei  sehr 
hochgradiger  Verkürzung,  auch  der  O'O  o  n  n  o  r- 
apparat,  den  wir  später  beschreiben  werden. 

Für  ganz  veraltete  Fälle  von  Spitzfüßen  Fj^.  3p2. 

hat  Lund  zur  Erleichterung  der  Korrektion 

die  Talusexstirpation  empfohlen.  Bei  völliger  Ankylose  im  Fußgelenk 
hat  Billroth  neben  der  Tenotomie  die  supramalleolare  Osteotomie  ge¬ 
macht,  während  Velpe  an  und  Hied  nach  ihren  Erfahrungen  für  solche 
Fälle  eine  KeilreSektion  aus  dem  Fußgelenk  anraten. 

Bei  paralytischem  Spitz  fuß  mit  Verkürzung  der  Extremität  machten 
Bruns,  Petersen  und  v.  Bergmann  mit  Erfolg  die  osteoplastische 
Hesektion  nach  Wladimir off-Mikulicz.  Auch  hier  läßt  sich  mit  der 
Sehnenplastik  viel  erreichen.  Es  kommt  dabei  wesentlich  die  Verkürzung 
des  Tibialis  anticus  und  die  Verkürzung  des  Extensor  digitorum  communis 
longus,  eventuell  auch  des  Extensor  hallucis  longns  und  die  Verlängerung  der 
Achillessehne  in  Betracht. 
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C)  Der  Plattfuß. 

Der  Plattfuß,  Pes  valgus,  Pes  flexus  pronatus  reflexus  Henke,  franz. 
pied  bot  valgus,  engl,  flat-foot,  sjolay-foot,  ital.  piede  piatto,  piede  valgo,  ist 
der  Sammelbegriff'  aller  Pronationsdeformitäten  des  Fußes  vom  ge¬ 
schwächten,  unter  abnormer  Inanspruchnahme  einsinkenden  Fuß  bis  zum 
kontrakten,  fixierten  Plattfuß,  jener  Fußdeformität,  welche  den  Fuß  in  pro- 
n i e r t e r ,  abduzierter  Stellung  fixiert. 

Statistik. 

Unsere  Statistik  stützt  sich  auf  eine  genügend  große  Anzahl  von  Fällen, 
und  wir  wollen  sie  daher  der  folgenden  Besprechung  zugrunde  legen. 

Unter  den  17  619  chirurgischen  Kranken  der  Münchener  chirurgischen 
Poliklinik  befanden  sich  338  —  0,49  °/o  Fälle  von  Plattfuß. 

Unter  den  1444  Deformitäten  waren  338  Plattfüße  =  23,41  %. 

Die  Plattfüße  sind  danach  mit  den  Skoliosen  die  häufigsten 
Deformitäten,  welche  dem  Arzte  zur  Behandlung  kommen. 

Unter  235  Fällen  von  Plattfuß  mit  genauerer  betreffender  Angabe  war 
der  Plattfuß 

angeboren  lOmal  =  4,3  °/o, 

erworben  225mal  =  95,7  °/o. 

Von  den  225  erworbenen  Plattfüßen  waren 

traumatischer  Natur  11  =  4,9  °/o, 

paralytischer  „  7  =  3, 1  °/o, 

rhachitischer  „  7  =  3,1  °/o, 

statischer  „  200  —  88,8  °/o. 

Als  Komplikationen  waren  bemerkt: 

lmal  Defekt  der  Zehen, 

Imal  Mißbildung, 

19mal  Hallux  valgus. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  verteilen  sich  von  den  338  Fällen 
217  auf  das  männliche  und  121  auf  das  weibliche  Geschlecht.  Das  männ¬ 
liche  [Geschlecht  ist  daher  beinahe  doppelt  so  häufig  be¬ 
troffen  als  das  weibliche. 

Was  den  Sitz  der  Deformität  betrifft,  so  betraf  derselbe  unter 
327  Fällen  mit  genauerer  Angabe 

58mal  die  rechte  Seite, 

65mal  die  linke  Seite, 

204mal  beide  Seiten. 

Danach  findet  sich  der  Plattfuß  in  der  größten  Mehrzahl  aller 
Fälle  doppelseitig;  findet  er  sich  einseitig,  so  ist  eine  Prädis¬ 
position  für  ein  oder  das  andere  Bein  nicht  nachzuweisen. 

Was  schließlich  das  Alter  betrifft,  so  standen  im  Alter  von 
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Danach  entfällt  die  größte  Frequenz  auf  das  Alter  von 
16 — 20  Jahren. 

Ätiologie. 

Wir  haben  in  den  vorhergehenden  Kapiteln  schon  wiederholt  des  Vor¬ 
kommens  von  Plattfüßen  gedenken  müssen,  so  als  Begleiterscheinung  des 
Genu  valgum  und  als  Folge  von  Defektbildung  der  Fibula  und  der  v.  V  o  l  le¬ 
rn  ann  sehen  Sprunggelenksmißbildung.  Ferner  finden  sich  gelegentlich 
paralytische,  kongenitale  Plattfüße  infolge  von  intrauterinen  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems. 

Sehen  wir  ab  von  diesen  seltenen  Formen,  so  haben  wir  den  als  intra¬ 
uterine  Belastungsdeformität  aufzufassenden,  kongenitalen 
Plattfuß  von  den  postfötal  erworbenen 
Plattfüßen  zu  trennen ,  und  von  diesen 
letzteren  hätten  wir,  abgesehen  von  den  seltenen 
cicatriciellen,  myogenen,  neurogenen  und  arthro- 
genen  Plattfußkontrakturen,  bezüglich  deren  das 
beim  Klumpfuß  Gesagte  nur  zu  wiederholen 
wäre,  zu  erwähnen  den  traumatischen, 
paralytischen,  rhachitischen  und  sta¬ 
tischen  Plattfuß. 

a)  Der  angeborene  Plattfuß. 

Der  angeborene  Plattfuß  ist  keine  sehr 
seltene  Deformität.  Küstner  fand,  daß  von 
150  hintereinander  unterschiedslos  untersuchten 
ausgetragenen  Kindern  13,  d.  i.  8,6  °/°  ausge¬ 
sprochene  Plattfüße  haben.  Davon  betrafen  je 
2  beide  Füße  und  11  nur  einen.  Spitzy  hält 
diese  Zahl  auf  Grund  von  300  untersuchten 
Kindern  für  zu  hoch.  Nach  ihm  stellt  sich  die 
Häufigkeit  dieser  Deformität  folgendermaßen 
dar:  bei  80°/o  der  Säuglinge  ist  eine  nicht 
fixierte  Supinations Stellung  habituell,  bei  20  °/o 
führt  diese  Fußstellung  durch  indifferente  Grade 
allmählich  zu  jenen  Anomalien,  die  man  als 
kongenitalen  Plattfuß  bezeichnen  kann;  Spitzy  hält  die  Prozentzahl  Küstner s 
für  hoch  genug,  um  auch  einen  Teil  jener  Ubergangsformen  mit  hineinrechnen 
zu  können,  deren  leichtere  Grade  noch  gar  nicht  als  pathologisch  zu  bezeichnen 
sind.  Nur  in  1  °/o  der  Fälle  findet  Spitzy  alle  jene  Bedingungen  erfüllt, 
die  nach  Küstner  zum  Symptomenbild  des  angeborenen  Plattfußes  gehören. 
Dieses  Symptomenbild  ist  folgendes. 

Erstens  muß  die  Fußsohle  eine  ausgesprochene  Konvexität  darbieten, 
derart,  daß  die  Sohle  etwa  beistehenden  Berußungsabdruck  (Fig.  313)  ergibt. 
Wegen  dieser  Konvexität  macht  der  Fuß  einen  außerordentlich  langen 
Eindruck  (Fig.  314a).  Ist  der  Plattfuß  nur  einseitig,  so  kann  man  mit  dem 
Zentimetermaße  die  Längendifferenz  direkt  messen. 

Der  Kücken  des  Fußes  ist  dagegen  konkav  zusammengebogen.  Es 
findet  sich  an  ihm  meist  eine  reichlichere  Faltenbildung  der  Haut,  während 
die  Falten  an  der  Sohle  verstrichener  erscheinen  als  normal. 

An  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  findet  sich  nach  außen  von 
der  Crista  tibiae  eine  tiefe  Delle  in  den  Weichteilen,  in  welche  der  Fuß 
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hineinpaßt.  Der  Unterschenkel  ist  an  dieser  Stelle  meßbar  dünner  als  der 
eventuell  wolilgebildete  andere  (Fig.  314  b). 

Dicht  vor  dem  Malleolus  externus  findet  sich  eine  kürzere,  tiefere,  einem 
*  Knocheneindruck  entsprechende  Delle.  Man  findet  diese  Delle  auch  beim 


Fig.  314  a. 


Fig.  314b. 


normalen  Fuß  des  Fötus,  aber  lange  nicht  so  ausgesprochen  wie  beim  ange¬ 
borenen  Plattfuß. 

Die  spontane  Haltung  des  Fußes  ist  sehr  stark  proniert,  etwas  ab- 
du  ziert  und  hö  ch  stgradig  dorsal  flektiert  (Pes  valgo-calcaneus). 
Liegt  das  Kind  auf  dem  Kücken,  so  fällt  der  Fuß  mit  der  Spitze  nach  außen 
um,  liegt  aber  zugleich  so  stark  dorsalflektiert,  daß  sich  der  Fußrücken  und 
der  Unterschenkel  nahezu  berühren. 

Sind  die  Kinder  älter  geworden  und  haben  sie  ihren  Fuß  schon  zum 
Laufen  gebraucht,  so  ist  die  pronierte  und  abduzierte  Haltung  des  Fußes  fast 


Fig 


315. 


noch  mehr  ausgesprochen,  während  sich  die  Dorsalflexion  ausgeglichen  hat. 
Charakteristisch  sind  dann  am  inneren  Fußrand  drei  aufeinander 
folgende,  in  einer  leicht  nach  vorn  konkav  gebogenen  Linie  unter- 
e  i  n  a  n  d  e  r  1  i  e  g  e  n  de  Vo  r  sp  r  finge  (Fig.  315),  welche  von  oben  nach  unten 
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gerechnet  dem  Malleolus  internus,  dem  Caput  tali  und  der  Tuberositas  ossis 
navicularis  entsprechen. 

Es  beruht  nun  die  eben  geschilderte  Gestalt  und  Haltung  des  Fußes,  wie 
d ies  K  ü  s  t n e r  zeigte,  augenscheinlich  auf  einer  abnormen  Haltung  des 
Fußes  im  Uterus,  indem  der  Fuß  entgegen  seiner  gewöhnlichen  mehr 
supinierten  Haltung  durch  irgendwelche  Momente,  sei  es  nun  ein  Mangel 
an  Fruchtwasser  oder  eine  Verschränkung  mit  dem  anderen 
Fuß  (Fig.  259),  für  längere  Zeit  hindurch  in  Dorsalflexion, 
Pronation  und  Abduktion  gehalten  wird.  Der  Beweis  für  die 
Dichtigkeit  dieser  Annahme  wird  dadurch  erbracht,  daß  sich  schon  an  dem 
neugeborenen  Plattfuß  pathologisch -anatomische  Veränderungen 
nachweisen  lassen,  welche  der  postulierten  Fußhaltung  entsprechen. 

Der  Talus  ist  schief  nach  vorn  und  unten  gerichtet,  in  seiner  Form 
aber  nicht  wesentlich  verändert.  Das  Os  naviculare  hat  eine  Rotation 
um  seine  antero-posteriore  Achse  erlitten.  Seine  innere  Partie  ist  stark 
herabgetreten,  so  daß  ein  Teil  des  rundlichen  Taluskopfes  vorsteht.  Die 
äußere  Partie  ist  in  geringem  Grade  erhoben.  Auch  das  Kuboideum  unter¬ 


liegt  einer  transversalen  Rotation,  und  ebenso  sind  die  Beziehungen  der 
übrigen  Fußwurzelknochen  in  ihren  Gelenken  entsprechend  verändert.  Die 
Bänder  zwischen  Talus  und  Navikulare  sind  an  der  Innenseite  gedehnt.  Die 
Muskeln  zeigen  sich  nicht  merklich  verändert. 

Als  gelegentliches  pathologisch-anatomisches  Substrat  des  kongenitalen 
Plattfußes  ist,  wie  Holl  fand,  eine  knöclie r ne  Verwachs u n g  des 
Kalkaneus  mit  dem  Os  naviculare  zu  erwähnen  mit  Dislokation  des  Navikulare 
nach  vorn  und  Veränderungen  an  den  Gelenkflächen  des  Tains  (Fig.  316). 

Neuerdings  hat  Franke,  gestützt  auf  einen  Fall,  eine  von  vornherein 
bestehende  fehlerhafte  Wachstumsrichtung,  eine  primäre  Entwicklungs¬ 
störung  als  ätiologisches  Moment  für  den  angeborenen  Plattfuß  hervor¬ 
gehoben.  Er  fand  nämlich  eine  Verlagerung  des  Insertionspunktes  der  Sehne 
des  Musculus  tibialis  anticus  auf  die  Dorsalfläche  des  Fußes  und  schließt 
daraus  auf  die  Möglichkeit,  daß  auch  andere,  bisher  noch  nicht  nachgewiesene 
Entwicklungsstörungen  am  Fuße  ihre  Wirkung  entfalten  können. 

b)  Der  traumatische  Plattfuß. 

Als  traumatischen  Plattfuß  bezeichnet  man  vielfach  fälschlicherweise 
eine  Deformität,  die  nach  den  verschiedensten  Gelenkfrakturen  und  Luxationen 
des  Fußgelenkes  und  der  Fußwurzelknochen  zu  entstehen  vermag,  am 
häufigsten  aber  die  Folge  einer  schlechtgeheilten  Fraktur  beider 
Malleolen,  des  typischen  Abduktionsbruches  Dupuytrens  ist. 
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Der  Grad  der  Dislokation,  mit  der  der  Fuß  angeheilt  ist,  ist  ein  ver¬ 
schiedener,  das  Bild  der  Deformität  im  wesentlichen  aber  dasselbe.  Der  Fuß 
ist  nach  außen  verschoben  und  steht  zugleich  in  Pronationsstellung.  Die 
Funktionsstörungen  sind  hochgradig.  Die  Patienten  können  sich  gewöhnlich 
nur  mit  Mühe  und  unter  Schmerzen  an  Stöcken  oder  Krücken  fortbewegen. 

Die  Fußwölbung  ist  aber  sehr  oft  noch  vorhanden.  Es  handelt  sich 
also  hier  nicht  um  einen  eigentlichen  Plattfuß,  sondern  eher  um  einen  Pes 
valgus,  einen  X-Fuß.  Stendel  schlägt  den  Kamen  Malleolar is  valgus 
für  diese  Fälle  vor. 

Mit  der  Zeit  kann  natürlich  durch  die  andauernd  fehlerhafte  Belastung 
des  X-Fußes  die  ursprünglich  vorhandene  Fußwölbung  verschwinden.  Dann 

handelt  es  sich  aber,  wie  Biedinger  zuerst 
richtig  hervorhob,  nicht  um  einen  traumatischen, 
sondern  um  einen  sekundär  entstandenen,  stati¬ 
schen  Plattfuß,  während  die  ursprüngliche  Ver¬ 
letzung  nur  eine  X- Fußstellung  zur  Folge  hatte. 
Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  sehr  inter¬ 
essant  ist  ein  von  Vulpius  veröffentlichter  Fall, 
bei  dem  sich  im  Anschluß  an  eine  traumatische 
Durchtrennung  des  Tibialis  anticus  und  der  me¬ 
dialen  Zehenstrecker  ein  hochgradigerer  Plattfuß 
entwickelte. 

Thiem  hat  eine  recht  gute  Methode  ange¬ 
geben,  um  die  Valgusstellung  des  Fußes  zu 
kennzeichnen.  Er  läßt  die  Patienten  die  Bücken¬ 
lage  einnehmen  und  zieht  um  den  mit  der  Ferse 
auf  liegenden  Unterschenkel  und  die  Ferse  eine 
Bleistiftlinie.  Diese  Konturzeichnung  stellt  dann 
Unterschenkels  und  der  Ferse  dar  (Fig.  317). 

c)  Der  paralytische  Plattfuß. 

Die  Entstehung  des  paralytischen  Plattfußes  vollzieht  sich 
in  der  Begel  bei  der  Lähmung  der  Plantarflexoren  und  Supinatoren  des  Fußes, 
sie  kann  aber  auch  bei  Lähmung  aller  Muskeln  erfolgen. 

Während  sich  der  paralytische  Spitzfuß  in  der  Begel  unter  dem  Effekt 
der  Schwere  des  Vorderfußes  bei  unbewegter  Extremität  entwickelt,  entsteht 
die  paralytische  Abduktions-  und  Pronationskontraktur  des  Fußes,  also  der 
paralytische  Plattfuß  meist  dann,  wenn  der  Fuß  zum  Gehen  gebraucht 
wird.  Es  überwindet  dann  die  Last  des  Körpers  die  Schwerkraft  des 
Fußes  und  drängt  den  Fuß  in  die  Plattfußstellung  hinein.  Die  Weichteile 
und  Knochen  adaptieren  sich  nun  allmählich  der  falschen  Stellung  des  Fußes, 
aber  nur  sehr  langsam,  da  die  Schwere  des  Vorderfußes  bei  jedem  Aufheben 
des  Fußes  vom  Boden  und  bei  der  Bückenlage  dem  Belastungsdruck  des 
Körpers  entgegenwirkt. 

d)  Der  statische  Plattfuß. 

Ätiolo  gie. 

Weitaus  die  häufigste  und  zugleich  schwerwiegendste  Form  des  Plattfußes 
ist  der  statische  Plattfuß,  sei  es,  daß  er  als  Pes  valgus  rhachiticus 
im  früheren  Kindesalter  oder  als  Pes  valgus  adolescentium  im  späteren 
Lebensalter  auftritt. 


Fig.  317. 

einen  Frontalschnitt  des 
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Um  die  Entstehung  dieser  Deformität  verständlich  zu  machen,  müssen 
wir  einige  Bemerkungen,  sowohl  über  den  normalen  Bau  des  Fußes,  als 
über  dessen  intrauterine  und  postfötale  Entwicklung  vorausschicken. 

Der  Fuß,  ursprünglich  in  kontinuierlichen  Knorpel  Stäben  fünfstrahlig 
angedeutet,  differenziert  sich  in  den  ersten  Wochen  zu  dem  knorpeligen  Fuß¬ 
skelett,  das  im  Verlauf  der  Embryonalmonate  einen  typischen  Ossifikations¬ 
prozeß  durchmacht  (Rambaud  und  Renault).  Zur  Zeit  der  Geburt  zeigt 
das  Fußskelett  völlig  denselben  Bau  wie  der  erwachsene  Fuß.  Die  von 
Lorenz  aufgestellte  Behauptung,  daß  der  Fuß  des  Neugeborenen  stets  ein 
platter  Fuß  sei,  charakterisiert  durch  das  Fehlen  des  Fußgewölbes,  besteht 
nach  den  Untersuchungen  von  Dane  und  Spitzy  nicht  zu  Recht.  Aus  dem 
Vergleiche  von  Sagittalschnitten  von  Füßen  Neugeborener  und  Erwachsener 
geht  unzweifelhaft  hervor,  daß  zwischen  dem  architektonischen  Aufbau  des 
erwachsenen  Fußes  und  dem  des  Neugeborenen  kein  Unterschied  besteht 
(Spitzy),  die  Plattheit  wird  nur  von  der  Fett  Umhüllung  des 
Fußes  vor  getäuscht,  atrophische  Kinder  zeigen  immer  einen  auch  äußer¬ 
lich  dem  des  Erwachsenen  völlig  konformen  Fuß. 

Später  umgibt  sich  der  Fuß  mit  einem  Fettmantel  wie  der  übrige  Körper 
des  Kindes,  besonders  zur  Zeit  des  Lokomotionsbeginnes  (12. — 16.  Monat) 
(Dane,  Spitzy). 

Während  dieser  letzteren  Zeit  sinkt  das  Fußgewölbe  meßbar  ein,  allmäh¬ 
lich  erstarkt  es  jedoch  und  wenn  dann  nach  dem  dritten  Lebensjahre  die 
Zeit  der  ersten  Streckung  für  das 
Kind  kommt  und  dasselbe  den 
kindlichen  Fettmantel  physiolo¬ 
gischerweise  verliert,  wird  die 
innere  Gewölbestruktur  des  Fußes 
auch  äußerlich  sichtbar. 

So  wäre  nach  den  zitierten 
neuen  Untersuchungen  der  Aus¬ 
spruch  älterer  Autoren  zu  kommen¬ 
tieren,  nach  welchem  sich  nach  der  Funktionsleistung  die  Knochen  der 
äußeren  Fußreihe  durch  die  Wachstumsvorgänge  zu  einem  Gewölbe  erheben. 

Nachdem  man  in  früheren  Jahren  den  Bau  des  Fußes  mit  dem  eines 
Gewölbes,  und  zwar  entweder  eines  Kreuz-,  Kuppel-  oder  Nischengewölbes 
verglichen  hatte,  stellte  Lorenz  den  Satz  auf,  daß  man  den  Fuß  als  aus 
zwei  Gewölbebogen  bestehend  zu  betrachten  habe,  nämlich  aus  einem 
äußeren  und  einem  inneren  Fußbogen. 

Die  Lehre  von  Lorenz  ist  folgende : 

Der  äußere  Fuß  bogen  entsteht  durch  die  eigentümliche  Aneinander¬ 
lagerung  des  Kalkaneus,  des  Kuboideum  und  der  zwei  letzten  Metataisi 
(Fig.  318).  Derselbe  ist  einfach  gegliedert,  außerordentlich  fest  konstruiert 
und  ruht  mit  dem  Höcker  des  Kalkaneus  und  den  Köpfchen  der  Mittelfuß¬ 
knochen  dem  Boden  auf.  Der  tiefste  Punkt  der  Gelenkspalte  zwischen  Kal¬ 
kaneus  und  Kuboideum  kann  als  Scheitel  des  Bogens  gelten.  Dieser  Scheitel 
liegt  asymmetrisch  etwas  hinter  der  Längsmitte  des  Bogens. 

Der  innere  Fußbogen  besteht  aus  dem  inneren  Fußskelett,  den  diei 
inneren  Metatarsi,  den  Keilbeinen,  dem  Navikulare  und  dem  -Talus.  Er  luht 
mit  seinem  vorderen  Ende,  den  Köpfchen  der  Metatarsi,  auf  dem  Boden  und 
lastet  mit  seinem  hinteren  Ende,  mit  dem  Talus,  aul  dem  äußeren  Fußbogen. 
Dieser  äußere  Fußbogen  wird  jedoch  von  dem  inneren  nicht  in  seinem 
Scheitel  belastet;  der  Sockel  des  inneren  Fußbogens,  d.  h.  die  Gelenkfläche 
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der  Articulatio  talo-calcanea  des  Kalkaneus,  befindet  sich  vielmehr  hinter  dem 
Gewölbescheitel  des  äußeren  Bogens,  indem  er  etwa  das  mittlere  Drittel  der 
Länge  des  Ivalkanens  einnimmt.  Der  Talus  ruht  dem  äußeren  Fußbogen  so 
auf,  daß  sein  Kopf  mit  dem  Scheitel  des  Gewölbes  in  derselben  Frontalebene 
liegt,  während  der  Taluskörper  hinter  dem  Gewölbescheitel  auf  dem  rück¬ 
wärtigen  Bogenanteile  aufruht. 

Die  ganze  Last  des  Körpers  trägt  also  durch  Vermittlung  des  Talus  der 
äußere  Fußbogen.  Der  innere  Bogen,  „als  zusammengehöriges  Ganzes“  auf- 
gefaßt,  wird  direkt  von  oben  her  nicht  belastet. 

Die  Verbindung  der  beiden  Fußbogen  in  der  Articulatio  talo-calcanea  ist 
eine  bewegliche:  erst  im  Moment  der  Belastung  wird  sie  durch  den  im  Sinne 
der  Pronation  wirkenden  Belastungsdruck  fixiert.  Die  Pronation  selbst  er¬ 
folgt  dabei  bis  zum  Eintritt  der  Pronationshemmung,  d.  h.  bis  der  Talus  gegen 


den  Proc.  anterior  des  Kalkaneus  anstößt. 

Das  Wesen  des  Plattfußes  besteht  nun  nach  Lorenz  darin, 
daß  infolge  einer  dauernden,  übermäßigen  Belastung  des  Fußes  der 

t  e  i  1- 


Fuß. bogen  aber 


äußere  Fußbogen  einsinkt,  der  innere 
weise  von  dem  äußeren  herabgleitet. 

So  geistreich  L o r enz  diese  Theorie  nun  auch  durchgeführt  hat,  und  so 
bestechend  sie  anf  den  ersten  Blick  zu  sein  scheint,  so  beruht  dieselbe  doch 
auf  falschen  Prämissen.  Denn,  wenn  wir  uns  fragen,  wie  tritt  denn  ein 
normaler  Fuß  auf,  wo  wird  er  beim  Gehen  und  Stehen  vom  Körpergewicht 
am  meisten  belastet,  so  zeigt  uns  die  Beantwortung  dieser  Frage  im  Sinne 
moderner  Forschung,  daß  die  Lehre  vom  statischen  Hauptwert  des  äußeren 

Wäre  sie  richtig,  so  müßte  der  Fuß  beim  Auftreten 


Fußbogens  unrichtig  ist. 
den  Boden  vorn  mit  allen  Metatarsusköpfchen,  hinten  mit  dem  Fersenhöcker 
berühren.  Nun  haben  uns  aber  die  Untersuchungen  von  Beely  und  v.  Meyer 
wohl  unzweideutig  gelehrt,  daß  diese  stets  gemachte  Voraussetzung  nicht 
zutrifft,  v.  Meyer  stellte  fest,  daß  in  statischer  Beziehung  das  Köpfchen 
des  3.  Metatarsus  am  wichtigsten  ist.  Beelv  nimmt  dazu  als  ebenso 
wichtig  noch  das  Köpfchen  des  2.  Metatarsus  an,  so  daß  also  die  Unter¬ 
stützungsfläche  des  Fußes  vorn  durch  die  2.  und  3.  Zehe,  hinten  durch  die 
beiden  Tubera  calcanei  gebildet  wird.  Jedenfalls  spielen  die  Köpfchen  des 
4.  und  5.  Metatarsus  eine  untergeordnete  Bolle;  sie  versehen  ebenso  wie  die 
große  Zehe  nur  den  Dienst  seitlicher  Streben,  welche  sich  den  Unebenheiten 
des  Bodens  oder  schiefer  Belastung  anpassen  können.  Man  kann  nach 
v.  Meyer  an  einem  Fuße  die  Metatarsusknochen  der  großen  und  kleinen 
Zehe  wegnehmen,  ohne  daß  die  Tragfähigkeit  des  Fußes  wesentlich  gestört 
wird;  ja  man  kann  sogar  auch  den  2.  und  den  4.  Metatarsusknochen  weg¬ 
nehmen  und  wird  dann  doch  noch  die  Wölbung  des  Fußes  als  tragfähig 


er- 


Nach  Wegnahme 


kennen,  wenn  man  den  Druck  ruhig  senkrecht  wirken  läßt, 
des  3.  Metatarsusknochens  für  sich  allein  bei  Erhaltung  der  vier  anderen 
Metatarsusknochen  wird  man  aber  die  Tragfähigkeit  des  Fußes  vernichtet  finden. 

In  neuerer  Zeit  hat  S  e  i  t  z  die  Frage  nach  den  Stützpunkten  des  Fußes 
bei  der  Belastung  wieder  aufgenommen.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Schluß, 
daß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  doch  wohl  Metatarsus  I  und  V  als 
vordere  Stützpunkte  anzusehen  sind.  Es  besteht  dabei  ein  nach  oben  konvexer 
Metatarsalbogen,  dessen  Scheitel  vom  Köpfchen  des  Metatarsus  III  gebildet 
wird.  Wir  kommen  auf  diese  Arbeit  später  noch  einmal  zurück. 

Engels  betrachtet  in  durchaus  origineller  Weise  nicht  die  einzelnen 
Knochen,  sondern  die  Knochenstruktur  als  Ganzes  und  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
daß  der  Fuß  ein  kompliziertes  System  gradliniger  Streben  sei. 


Stützpunkte  des  Fußes. 
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Die  vordere  Hauptstrebe,  dem  inneren  Bogen  von  Lorenz  entsprechend, 
setzt  sich  aus  den  drei  ersten  Metatarsen,  dem  Keilbein,  Schiffbein,  Talus¬ 
kopf  und  Hals  zusammen  und  ist  durchweg  gradlinig.  Die  vordere  Neben¬ 
strebe,  dem  äußeren  Bogen  von  Lorenz  entsprechend,  besteht  aus  Meta¬ 
tarsus  IV  und  V,  Würfelbein  und  Fersenbein.  Die  hintere  Strebe  läuft  von 
der  Talusrolle  zum  Tuber  calcanei. 

Die  Hauptlast  trägt  die  Hauptstrebe  mit  dem  mächtig  entwickelten 
Metatarsus  I,  die  Nebenstreben  dienen  mehr  zum  Aquilibrieren  auf  unebenem 
Boden. 

Die  Streben  sind  durch  die  kreuzweise  nach  vorn  laufenden  Muskeln 
(Peroneus  long.  und  Tibial.  post.)  zu  einer  Hohlrinne  zusammengehalten,  die 
eigentliche  Fußmuskulatur  erhält  die  Längsspannung. 

So  liegen  die  Verhältnisse  beim  normal  auftretenden  Fuß.  Vergegen¬ 
wärtigen  wir  uns  aber  nun  einmal,  wie  der  Schlosserlehrling  steht,  der  einen 
Plattfuß  erwirbt !  Dieser  Schlosserlehrling 
nimmt,  um  das  Stehen  den  ganzen  Tag  aus- 
halten  zu  können,  eine  Haltung  an,  bei 
welcher  die  Last  des  Körpers  nicht  durch 
die  Muskeln  getragen  wird,  sondern  durch 
die  Hemmungen  von  seiten  der  Bänder  und 
Knochen.  Er  nimmt  die  Stellung  ein,  welche 
wir  als  „habituelle“,  welche  Aunandale 
als  „attitude  of  rest“  bezeichnet.  Er  spreizt 
die  Beine,  rotiert  die  Unterschenkel  im 
Knie  leicht  nach  auswärts,  beugt  dabei 
die  Knie  leicht  und  hält  die  Füße  stark 
nach  auswärts  gesetzt.  So  steht  der 
Schlosserlehrling,  aber  ebenso  geht  er  auch 
mit  stark  nach  auswärts  gestellten 
Füße  n. 

Wenn  nun  schon  beim  gewöhnlichen 
Stehen  und  Gehen  die  Körperlast  nicht  vor¬ 
zugsweise  den  äußeren  Fußboden  trifft,  so 
ist  dies  noch  viel  weniger  bei  der  eben 
geschilderten  „habituellen  Haltung“  der  Fall. 

Es  fällt  vielmehr  bei  dieser  Haltung  die 
Schwerlinie  mehr  gegen  den  inneren  Fuß¬ 
rand  hin.  Je  mehr  man  die  Füße  auswärts 
•stellt  und  je  mehr  man  die  Knie  dabei 
beugt,  um  so  mehr  gibt  man  seiner  Schwerlinie  die  Neigung,  nach  innen 
von  der  sogenannten  v.  Meyer  sehen  Linie,  d.  h.  der  Linie,  welche  das  Tuber 
calcanei  mit  der  großen  Zehe  verbindet,  zu  fallen.  Man  kann  das  ganz  gut 
an  sich  selbst  beobachten.  Nimmt  man  die  genannte  Haltung  ein,  so  spürt 
man  entschieden,  daß  man  den  inneren  Fußrand  mehr  belastet,  ja,  wenn  man 
die  Knie  nur  einigermaßen  beugt,  so  fühlt  man  ganz  deutlich,  wie  sich  der 
äußere  Fußrand  vom  Boden  abhebt.  Dem  entspricht  dann  auch  der  Kuß¬ 
abdruck  der  Sohlen.  Von  einem  Einsinken  des  äußeren  Fußbogens  kann 
demnach  wohl  nicht  die  Kede  sein.  Für  und  wider  die  Theorien  von 
v.  Meyer  und  Lorenz  sind  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Keihe  von 
Arbeiten  erschienen.  Golebiewski,  Kiedinger,  S  t e  u d  e  1 ,  L  o  v e  1 1  und 
Dane,  Stone  u.  a.  haben  Beiträge  gebracht  zur  Entstehung  des  statischen 
Plattfußes.  Eine  Einigkeit  ist  aber  noch  nicht  erzielt  worden,  und  ich  gebe 
Hof  fas  LehrLuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  20 
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daher  im  folgenden  die  Ansicht,  die  ich  mir  nach  meinen  Studien  über  die 
beregte  Frage  gebildet  habe. 

Die  Gelenkfläche  des  Kalkaneus  für  den  Talus  ist  nach  vorn,  innen  und 
unten  hin  abschüssig  gestaltet.  Sobald  der  Fuß  mit  dem  Körpergewicht 
belastet  wird,  muß  deshalb  der  belastete  Talus  auf  der  abschüssigen  Gelenk- 
tiäche  des  Kalkaneus  etwas  nach  unten  vorn  gleiten,  während  sein  Kopf 
etwas  nach  hinten  abweicht,  kurz,  der  Talus  macht  schon  bei  normaler  Be¬ 
lastung  eine  Drehung  um  seine  untere  schiefe  Achse.  Diese 
Drehung  des  Talus  muß  aber  in  noch  viel  höherem  Grade  stattfinden  bei  der 
„habituellen  Haltung“  des  Körpers.  Bei  dieser  wird  der  Kopf  des  Talus 
geradezu  zwischen  den  Kalkaneus  und  das  Os  naviculare  hereingetrieben.  Er 

bohrt  sich  gewissermaßen  zwischen 
diese  beiden  Knochen  ein  und  sucht 
dieselben  voneinander  zu  entfernen. 
Dabei  drängt  er  den  Kalkaneus  in 
eine  Valguslage  hinein,  das  Os  navi¬ 
culare  aber  treibt  er  vor  sich  her, 
und  durch  Fortpflanzung  des  Druk- 
kes,  welchen  dieser  letztere  Knochen 
erfährt,  auf  das  Os  cuboides,  die 
Keilbeine  und  die  Metatarsi  gerät 
auch  der  ganze  Vorderfuß  in  eine 
Abduktionsstellung  hinein.  Weiter¬ 
hin  wird  aber  der  Vorderfuß  durch 
den  Gegendruck,  welchen  er  vom 
Boden  erfährt,  gleichzeitig  auch  in 
die  Höhe  gehoben,  und  so  ist  die 
Verschiebung  der  Fußknochen  gegen¬ 
einander  eingeleitet,  welche  dem 
Plattfuß  eigentümlich  ist,  d.  li.  wir 
haben  den  Pes  flexus,  pronatus, 
reflexus  im  Entstehen  begriffen. 

Ist  nun  eine  Nachgiebigkeit  des 
Fußes  vorhanden,  so  werden  Füße, 
die  durch  unpassende  Schuhe  oder  durch  fortwährend  ungünstig  einwirkende 
kulturelle  Einflüsse  geschwächt  sind,  auf  alle  diese  Einwirkungen  mit 
Schmerzen,  leichter  Ermüdbarkeit  reagieren,  ohne  daß  noch  ein  äußeres 
Symptom  der  beginnenden  Destruktion  zu  sehen  ist.  Amerikanische  Autoren, 
die  uns  'wertvolle  Winke  in  der  Beurteilung  der  Ätiologie  und  Entstehungs¬ 
mechanik  geliefert,  bezeichnen  diesen  Zustand  als  weakened  foot  (Whit- 
man,  Dane,  Lovett,  Bradford).  Der  Abdruck  des  Fußes  zeigt  noch 
keine  Abflachung  desselben,  nur  eine  leichte  Innenrollung  des  Fußes,  bzw. 
Hebung  des  äußeren  Fußrandes  ist  kenntlich,  verbunden  mit  einer  verstärkten 
Abduktion  des  Fußes.  Tritt  der  Knöchel  durch  die  Pronation  immer  mehr 
vor,  so  haben  wir  es  bereits  mit  einer  stärkeren  Pronationsdeformität,  dem 
Pes  valgus  oder,  wie  ich  ihn  nennen  möchte,  dem  Knickfuß  zu  tun. 

Dieser  Knickfuß  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  er  im  unbelaste¬ 
ten  Zustand  völlig  normale  Formen  hat,  daß  namentlich  auch 
die  Fuß  Wölbung  erhalten  ist.  Im  belasteten  Zustande  ändert  sich 
dagegen  die  Sache.  Die  Fußwölbung  ist  zwar  noch  erhalten,  der  Fuß  wird 
aber  in  s t  a rk e  r  Pr  o na ti on s  st  e  11  ung  aufgesetzt,  so  zwar,  daß  der  ganze 
Vorder  fuß  stark  ab  du  ziert  steht  und  der  Malleolus  internus 


Fig.  820. 


Messung  des  Knickfußes. 
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stark  nach  innen  vorspringt.  Letzterer  rückt  dabei  stets  recht  erheblich 
nach  unten,  während  der  Malleolus  externus  nur  etwas  nach  vorn  geht 
(Fig.  319).  Auch  der  gesunde  Fuß  macht  in  beschränkten  Grenzen  eine 
ähnliche  Drehung,  wenn  er  belastet  wird.  Erst  die  Übertreibung  dieser 
normalen  Bewegung  führt  zum  richtigen  Knickfuß,  der  dann  vorhanden 
ist,  wenn  der  Fuß  unterhalb  des  inneren  Knöchels  geradezu 
wie  ab  geknickt  erscheint.  Den  Grad  dieser  Abknickung  kann  man 
messen.  In  einfachster  Weise  erledigt  sich  die  Messung  durch  eine  Lotung 
von  der  Mitte  der  Kniekehle  aus  (Hübscher).  Genauere  Meßmethoden  ver¬ 
danken  wir  den  Arbeiten  von  Dane,  sowie  von  L  o  v  e  1 1  und  Cotton.  Durch 
anatomische  Studien  hatten  letztere  Autoren  gefunden,  daß  der  Grad  der 
vorhandenen  Pronation  sich  propor¬ 
tional  dem  Grad  der  vorhandenen 
Drehung  des  Talus  verhält.  Da  es 
nun  ungemein  schwer  fällt,  den  Grad 
der  Pronation  richtig  zu  bestimmen, 
haben  sie  direkt  die  Botationsstellung 
des  Fußes  gemessen.  Sie  bedienten  sich 
dazu  einer  Klammer,  die  den  Malleolus 
externus  an  seinem  hinteren  Bande, 
den  Malleolus  internus  aber  an  seinem 
vorderen  prominenten  Bande  umfaßte. 

An  den  seitlichen  Armen  dieser  Klam¬ 
mer  waren  zwei  Stäbe  befestigt,  die  eine 
Verlängerung  der  Verbindungslinie  der 
beiden  genannten  Punkte  an  den  Malle- 
olen  darstellten.  Von  diesen  beiden 

in  Form  von  je  einem  Lot  (Faden  mit 
Bleisenkel)  projiziert.  Die  Punkte  D 
und  C,  an  welchen  das  Lot  die  papierene 
Unterlage  berührte,  wurden  markiert 
und  beide  Punkte  dann  durch  eine  Linie  verbunden.  Nun  wurde  ein  Lineal 
an  den  inneren  Fußrand  gelegt  und  längs  desselben  wiederum  eine  Linie 
A — F  gezogen.  Dadurch,  daß  diese  letztere  Linie  A — F  die  Linie  D — C  bei 
B  schneidet,  entsteht  der  Pronationswinkel  ABC.  Der  so  entstehende  Winkel 
beträgt  beim  normalen  Fuß  etwa  50  °,  beim  Knickfuß  wächst  er  dagegen, 
und  zwar  um  10 — 20°,  erreicht  also  60 — 70  °.  So  haben  wir  ein  Maß  für 
den  Grad  der  vorliegenden  Deformität  (Fig.  320).  Um  den  Knickungswinkel 
des  Fußes  ganz  exakt  angeben  zu  können,  hat  Nieny  einen  zweckentsprechen¬ 
den  Apparat  angegeben  (Fig.  321). 

Betrachtet  man  den  Knickfuß  von  hinten  (Fig.  322),  so  sieht  man  deut¬ 
lich  eine  A  b  k  n  i  c  k  u  n  g  der  Ferse  nach  außen.  Der  Malleolus  internus 
springt  stark  hervor  und  die  Achillessehne  verläuft  jetzt  statt  in  einer  geraden 
Linie  nach  aufwärts  in  einem  nach  innen  konkaven  Bogen,  vom  vorderen 
Teil  der  Wade  aus  nach  dem  Tuber  calcanei. 

Sehr  charakteristisch  für  den  Knickfuß  ist,  worauf  Hüb  scher  zuerst  hinge¬ 
wiesen  hat,  eineDor  salfl  exi  on  der  Nagelphalanx  (Fig.  323)  der  großen  Zehe 
als  Folge  einer  Insufhzienz  des  langen  Zehenbeugers  und  des  dadurch  bewirkten 
Überwiegens  des  großen  Zehenstreckers.  Der  lange  Zehenbeuger  ist  zum  Teil 
ein  Supinator  und  leidet  bei  dem  Knickfuß  ebenso  wie  die  übrigen  Supinatoren. 


Stäben  aus  wurden  auf  einer  papierenen 
Unterlage  des  Fußes  zwei  Senkrechte 
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Pes  Viil^us  adoleseentium. 
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Die  Pedes  valgi  machen  ihren  Besitzern  oft  sehr  erhebliche  Be¬ 
schwerden.  Die  Patienten  ermüden  sehr  bald  beim  Stehen  und  Gehen 
und  haben  daneben  noch  mehr  oder  weniger  erhebliche  Schmerzen,  die  an 
die  verschiedensten  Stellen  des  Fußes,  in  die  Ferse,  die  Fußsohle,  an  die 
für  den  Plattfuß  typischen  Schmerzpunkte  und  nicht  selten  vorn  an  die 
Basis  der  Zehen  verlegt  werden.  Die  Patienten  gehen  mit  stark  nach  aus¬ 
wärts  gestellten  Vorderfüßen ;  daraus  kann  der  Geübte  schon  auf  den  ersten 

Blick  die  Diagnose  stellen. 

Der  Knickfuß  kann  dauernd  be¬ 
stehen  bleiben;  in  der  Pegel  bildet  er 
aber  nur  die  Vorstufe  zum  eigentlichen 
Plattfuß,  in  dem  der  Fuß  durch  die  dauernde 
Belastung  in  seiner  fehlerhaften  Stellung 
allmählich  sein  Gewölbe  einbüßt.  Durch 
kombinierte  Photographien  haben  Lovett 
und  Dane  diesen  Übergang  sehr  schön 
zu  fixieren  vermocht. 

Es  ist  nun  gar  kein  Zweifel,  daß 
die  Hauptursache  für  die  allmählich  mehr 
und  mehr  eintretende  Pronation  des  ur¬ 
sprünglich  normalen  Fußes  schlechtes 
S  c  h  u  h  w  e  r  k  ist.  Bei  den  mittelspitzen 
Schuhen  und  hohen  Absätzen,  die  gegen¬ 
wärtig  fast  allgemein  getragen  werden, 
muß  der  Fuß  notwendigerweise  in  Pro¬ 
nationsstellung  übergehen. 

Ist  die  Pronationsstellung  einmal 
eingeleitet,  so  wirken  auf  den  Fuß  in  der 
Pegel  auch  noch  die  übrigen  Momente 
ein,  die  für  die  Entstehung  des  Plattfußes 
verantwortlich  zu  machen  sind. 

Treffen  alle  diese  pathogenen  Ein¬ 
flüsse  ein  Knochensystem,  das  durch  krankhafte  Einflüsse  erweicht  ist,  so 
wird  es  bald  der  deformierenden  Kraft  nachgeben,  und  es  wird  zur  Bildung 
eines  ausgesprochenen  Plattfußes  kommen,  und  zwar  im  frühen  Kindesalter,  in 
welchem  die  Bhachitis  eine  so  hervorragende  Polle 
spielt,  zur  Bildung  eines  rhachitischen  Plattfußes. 

Dieser  rhachitische  Plattfuß  zeigt  alle 
Merkmale  des  gewöhnlichen  Plattfußes;  er  ist  eine 
ausgesprochene  Pronationsdeformität.  Die  vielfach 
verbreitete  Ansicht,  der  rhachitische  Plattfuß  sei 
durch  das  Fehlen  der  Abduktion  und  mehr  durch 
die  Abflachung  der  Sohle  allein  bedingt,  ist  nach  Fig.  323. 

dem  vorher  Gesagten  unmöglich. 

Der  rhachitische  Plattfuß  wird  sehr  selten  zu  einem  kontrakten,  ent¬ 
zündlichen  Plattfuß ;  leichte  Ermüdbarkeit ,  Unlust  zum  Gehen  sind  die 
hervorstechendsten  Symptome.  Die  weitaus  häufigste  und  schwerwiegendste 
Form  des  Plattfußes  ist  der  Pes  valgus  adoleseentium,  der  statische  Plattfuß 

-/.off  s^o/rjv. 

Wie  schon  unsere  Statistik  ergeben  hat,  kommt  dieser  statische 
Plattfuß  in  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Pubertätszeit, 
zwischen  dem  16. — 20.  Lebensjahr,  zur  Entwicklung  und  Beobachtung.  Wir 
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finden  den  Plattfuß  meist  bei  zarten,  rasch  wachsenden  Individuen  mit  schlaffen 
Muskeln,  vornehmlich  wenn  solche  Individuen  nach  dem  Austritt  aus  der 
Schule  einen  Beruf  erwählt  haben,  welcher  andauerndes  Stehen  und  Gehen 
und  dabei  schwere  Arbeit  verlangt.  So  finden  wir  denn  den  Plattfuß  wie 
das  Genu  valgum  vornehmlich  bei  Kellnern,  Schlossern,  Bäckern,  jugendlichen 
Fabrikarbeitern,  bei  Austrägern,  Laufburschen,  Dienstmädchen,  bei  Portiers  usw. 


Das  ist  also  unzweifelhaft,  daß  stetige  Belastung 
den  Plattfuß  zustande  bringt.  Es  fragt  sich 
nur,  wie  kommt  der  Plattfuß  bei  solchen  Indi¬ 
viduen  zustande. 

Stromeyer  beschuldigte  eine  Atonie  der 
Fascia  plantaris  und  der  plantaren  Fußbänder. 

Diese  Theorie  fällt  damit,  daß  man  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  gerade  das  Gegenteil 


einer  solchen  Atonie  findet.  Ebenso  steht  die 
Hu  et  ersehe  Theorie  des  abnormen  Wachstums 
der  Gelenke  und  die  Reis  mann  sehe  Theorie 
der  Muskelkontraktur  absolut  nicht  im  Einklang 
mit  dem  anatomischen  Befund. 

Henke  erklärte  als  Ausgangspunkt  der 
Erkrankung  eine  durc h  Ü b eranstre n g u n g 
b  edingte  Ermüdung  der  Wadenmuskeln, 
der  Sohle n m u s k e  1  n  und  des  T i b i a  1  i s 
a n t  i c u s  und.  p  o s  t i c  u s.  Diese  Muskeln , 
namentlich  aber  der  letztere,  sollen  normaler¬ 
weise  die  Spannung  des  Fußgewölbes  aufrecht 
erhalten.  Ermüden  sie,  so  schalten  die  Patienten 
die  Muskelwirkung  aus,  nehmen  dagegen  die 
Bänder-  und  Knochenhemmung  zu  Hilfe,  und 
es  kommt  so  allmählich  zu  einer  Verschiebung 
der  Gelenkkomplexe,  dem  der  Fuß  proniert,  im 
Talokruralgelenk  flektiert,  dann  aber  die  vordere 
Partie  des  Fußes  gegen  die  hintere  gewisser¬ 
maßen  dorsalwärts  geknickt  wird,  um  die  Plan¬ 
tarflexion  im  Fußgelenk  zu  kompensieren.  (Pes 
flexus,  pronatus,  reflexus.) 

Gegen  diese  Henke  sehe  Theorie  gibt  Fi g.  324. 

Lorenz  folgendes  zu  bedenken.  Daß  die 
Muskeln  der  Fußsohle  das  Fußgewölbe  spannei 


des  Fußes 


Frage: 


g 


können,  ist  außei 

Fraglich  ist  dagegen,  ob  sie  allein  die  Funktion  haben,  diese  Spanniu 
fortwährend  zu  unterhalten.  Wenn  man  den  Arm  horizontal  ausstreckt,  so 
ermüden  die  Schulterblätter  schon  nach  wenigen  Minuten.  So  ist  es  auch 
sehr  zweifelhaft,  ob  die  mit  einem  weit  geringeren  Querschnitt  versehenen 
Fußmuskeln  imstande  sein  können,  der  fortwährend  wirkenden  Belastung 
durch  den  Körper  entgegen  zu  wirken.  Lore  n  z  hält  also  nicht  dafür,  daß 
man  die  Muskelhemmungen  allein  bei  der  Entstehung  des  Plattfußes  berück¬ 
sichtige;  er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  der  wir  uns  anschließen,  daß  die  Muskel- 
lieminung  zwar  in  Betracht  kommt,  daß  aber  die  Plattfußtheorie  wesentlich 
auch  auf  die  Knochen-  und  Bänderhemmungen  zurückgreifen  muß. 

Wir  akzeptieren  also  unter  dieser  Reserve  die  Henke  sehe  Theorie 
und  stellen  uns  die  Entstehung  des  Plattfußes  folgendermaßen  vor: 

Der  betreffende  jugendliche  Mensch,  nehmen  wir  einen  Schlosserlehrling 
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ganzen 


Tag  aushalten  zn  können, 


eine  Haltung 


an,  nimmt,  um  das  Stehen  den 

ein,  bei  welcher  die  Last  des  Körpers  nicht  durch  die  Muskeln  getragen  wird 
sondern  durch  die 
bezeichnen  diese  Haltung,  wie 


Hemmungen  von 


„habituelle  , 
restU  als  Ruhestellung 


seiten  der  Bänder  und  Knochen.  Wir 
früher  auseinandergesetzt  haben,  als  eine 
Annandale  bezeichnet  sie  recht  zweckmäßig  als  „attitude  of 


wir 


(Big, 


ab 
Schenkel 
auswärts 
und  den 


und  bilden  einen  jungen  Menschen  in  dieser  Stellung 
Wir  sehen,  wie  derselbe  die  Beine  spreizt,  wie  er  die  Unter- 
im  Knie  leicht  auswärts  rotiert  und  die  Füße  proniert  und  nach 
stellt.  In  dieser  Stellung  ruht  das  Körpergewicht  auf  den  Knochen 
Bändern.  So  lange  nun  diese  Knochen  und  Bänder  intakt  sind, 


vermag  auch  die  längere  Zeit  hindurch  eingenommene  „habituelle  Haltung 
dem  Fuße  nicht  zu  schaden.  Anders  wird  es  dagegen,  wenn  ein  Mißverhältnis 
zwischen  der  Körperlast  und  dem  Widerstande  des  Gewölbes  gegen  die 
Belastung  dadurch  entstanden  ist,  daß  die  Knochen  und  Bänder  allmählich 
nachgeben,  die  Füße  daher  ihre  normale  Festigkeit  eingebüßt  haben.  Die 
normale  Festigkeit  der  Knochen  bildet  den  Hauptwiderstand 
gegen  eine  Deformierung  des  Fußes. 

H  o  ff  a  nimmt  an,  daß  zur  Bildung  des  Plattfußes  noch 


eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen,  ähnlich  der  Rhachitis  vor¬ 


gegen 


handen  sein  muß. 

Rani  s  er  wendet  sich  in  neueren  Untersuchungen 
die  Annahme,  daß  die  geschilderte  habituelle  Haltung  für  den 
Plattfußkandidaten  schädlich  ist.  Er  hält  diese  Stellung  für  ihn 
gerade  für  sehr  zweckmäßig.  Er  betrachtet  den  statischen  Platt¬ 
fuß  als  das  Resultat  einer  zu  starken  Belastung  des  Fußes  im 
Verhältnis  zu  seiner  Tragfähigkeit.  Er  leitet  den  Plattfuß¬ 
mechanismus  ungezwungen  von  dem  Mechanismus  des  normalen 
Fußes  ab :  Wenn  ein  Mensch  in  aufrechter  Haltung  steht  und 
die  Füße  mit  seinem  Körpergewicht  belastet,  so  findet  in  dem¬ 
selben  eine  Bewegung  um  die  untere  Sprunggelenkachse  statt. 
Die  Eversion  läßt  sich  zerlegen  in  eine  Dorsalflexion,  eine 
Abduktion  und  eine  Pronation. 

Die  Doi  salflexion  wird  kompensiert  durch  eine  entsprechende 
Plantarflexion  im  oberen  Sprunggelenk;  die  Stützpunkte  des 
Fußes  brauchen  sich  deshalb  nicht  zu  bewegen 


wird  bewirkt  durch 
mit  dem  Talus  um  seine 
durch  Heben  des  äußeren  Fußrandes. 


Die  Abduktion 
eine  Einwärtsdrehung  des  Unterschenkels 
Längsachse;  die  Pronation  erfolgt 
Diese  Einwärtsdrehung  des  Unter¬ 


schenkels  bei  der 
die  Tibiakante 


Belastung 


beweisen  die  Untersuchungen  Lovetts.  Ei' 


mit  einer 


geraden 


über  den  ganzen  Unterschenkel  zog 


3.  Zehe  verlängerte  (Fi 


[g. 


326), 


Linie  markiert,  die  er  senkrecht 
und  auf  den  Fuß  bis  zwischen  die  2.  und 
dann  hat  er  Unterschenkel  und  Fuß  photo¬ 
graphiert  durch  zwei  Aufnahmen  auf  dieselbe  Platte,  die  eine  im  unbelasteten, 
die  andere  im  belasteten  Zustande  des  Fußes.  Auf  dem  so  entstandenen 
Bilde 
liefen, 


g 


sah  man  dann  zwei  Linien,  die  zwischen  2.  und  3.  Zehe 


ein  Beweis,  daß  die  Zehen  an  Ort  und  Stelle 


liegen  und  der 


zusammen- 
Unter- 

schenkel  mit  dem  Talus  sich  gedreht  hat.  Eine  weitere  Einwirkung  der 
Körperschwere  in  diesem  eventierenden  Sinne  führt  bei  Ermüdung  der  Muskeln 
zur  Entstehung  des  statischen  Plattfußes. 

Als  Hammerzehenplattfuß  (Pes  malle us  valgus)  hat  Hicoladoni 
eine  eigentümliche  Deformität  beschrieben,  bei  welcher  ein  Plattfuß  durch 
e i n e  in  f  r ü h  e  s t e  r  J u g  e  n d  erworbene  p  1  a  n t a  re  Kont r  a k tur  des 


Hammerzehenplattfuß. 
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Metatar  soplialangealgelenkes  der  großen  Zehe  bedingt  ist 
(Fig.  326).  Die  Hammerzehenstellnng  hatten  die  Patienten  Nicoladonis 
habituell  angenommen,  um  einen  schmerzhaften  Teil  des  inneren  Fußrandes 
vor  der  Berührung  mit  dem  Boden  oder  vor  Zerrung  zu  bewahren.  Durch 
die  Belastung  der  Füße  in  der  abnormen  Stellung  war  dann  der  Plattfuß 
entstanden. 

Ähnliche  Fälle  haben  Grodin,  Vulpius,  Banneft,  Eichenwald, 
Kirsch,  Hoffman n  u.  a.  beschrieben.  In  dem  Falle  Bann  efts  war  aber 
sicher  der  Plattfuß  primär  vorhanden.  Eben¬ 
so  halten  Eichenwald  und  Kirsch  den 
Plattfuß  für  das  ursprüngliche  Leiden. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Platt¬ 
fußes  stellt  sich  nach  den  schönen  Unter¬ 
suchungen  von  D  i  1 1  e  1 ,  L  i  n  h  a  r  t ,  T  e  r  i  1 1  o  n, 

Lorenz,  Symington,  Kennedy  u.  a.  etwa 
folgendermaßen  dar: 

Betrachten  wir  zunächst  die  einzelnen  Knochen,  so  findet  sich  bei 
mindergradigem  Plattfuß  die  Spitze  des  Malleolus  externus  etwas  ab- 
geflacht  und  abgerundet,  bei  hochgradigem  dagegen  breitgedrückt  (Fig.  327). 
Die  Veränderungen  lassen  sich  am  besten  aus  beistehenden  nach  einem  Böntgen- 
bild  gezeichneten  Skizzen  erkennen,  die  gleichzeitig  einen  Vergleich  eines 
gesunden  und  eines  ausgesprochenen  Plattfußes  ermöglichen  (Fig.  328  a  und  b). 


Fig.  32C. 


Fig.  327. 


Der  Talus  hat  sich  in  der  Malleolengabel  so  gedreht,  daß  er  nur  mit 
dem  hinteren  Teil  seiner  Bolle  mit  ersterer  in  Verbindung  steht.  Nur  hier 
ist  auch  der  Knorpel  wohl  erhalten.  Je  mehr  man  sich  dem  Caput  tali 
nähert,  um  so  mehr  ist  der  Knorpel  defekt  oder  völlig  verschwunden.  Die 
Talusrolle  ist  dabei  erheblich  abgeflacht. 

Das  Caput  tali  prominiert  stark  nach  unten  und  innen.  Das  Navikulare 
ist  keilförmig  gestaltet,  lateralwärts  an  ihm  verschoben  und  hat  sich  zugleich 
um  seine  Sagittalachse  gedreht,  so  daß  sich  seine  Tuberositas  ganz  unten 
am  Fußrande  befindet.  Der  Taluskopf  ist  dabei  in  seiner  Form  wesentlich 
verändert.  Er  ist  durch  eine  stumpfe  Kante  in  zwei  Flächen  getrennt.  An 
der  größeren  oberen  äußeren  Bundung,  die  sich  aber  nach  unten  hin  ver- 
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schmälert,  artikuliert  das  Navikulare;  die  kleinere  untere  Rundung  wird  da¬ 
gegen  von  dem  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  beansprucht.  Bei  höchstgradigem 
Plattfuß  ist  die  gesamte  Taluskopfoberfläche  mit  Ausnahme  eines  kleinen 
Teiles  der  oberen  äußeren  Rundung  von  der  Ligamentfacette  eingenommen. 
Das  Navikulare  wird  dann  nach  oben  gegen  den  Talushals  hinaufgeschoben, 
indem  es  zuweilen  eine  nahezu  komplette  Luxation  erleidet.  Es  kann  dann 
wie  ein  Steg  über  der  äußeren  Halseinschnürung  des  Talus  liegen. 


In  anderen  Fällen  ist  durch  periostale  Reizung  bei  der  Verschiebung 
zwischen  Navikulare  und  Talus  ein  förmlicher  Knochenwall  gebildet  worden 
(Pig.  329),  der  eine  Knochenhemmung  liefert  und  gewissermaßen  eine  Ver¬ 
längerung  des  äußeren  oberen  Kopfovales  darstellt. 

Die  Veränderungen  am  Kalkaneus  betreffen  wesentlich  seine  Ober¬ 
fläche  ;  seine  Höhe  ist  nicht  verändert.  Längs  des  äußeren  hinteren  Randes 
der  Articulatio  talo-calcanea  klafft  das  Gelenk.  Der  Talus  ist  hier  mit  dein 

Kalkaneus  nicht  im  Kontakt.  Die  be¬ 
treffende  Partie  des  Kalkaneus  zeigt  einen 
defekten  Knorpelüberzug  und  findet  sich 
in  schweren  Fällen  mehr  oder  w eiliger 

fußes.  Schließlich  kann  es  zu  einem 
r 

Boden  des  Sinus  tarsi  ist  dann  von  einer 
den  ganzen  Fersenbeinhals  einnehmenden, 
runden,  von  einem  Knochenwall  umsäumten 
Mulde  eingenommen  (Fig.  330).  Der  Grund  dieser  letzteren  zeigt  einen  rauhen, 
faserigen  Knorpel  und  dient  zur  Aufnahme  der  breitgedrückten  Spitze  des 
Malleolus  externus. 

Relativ  häufig  findet  sich  an  der  medialen  oberen  Ecke  der  Kante  des 
Kalkaneushalses  eine  muldenförmige  Facette,  die  mit  einer  nearthrotischen 
Mulde  an  der  Vorderfläche  des  Taluskörpers  eine  förmliche  knöcherne  Pfanne 
für  das  Navikulare  bildet. 

Weiterhin  hat  Lorenz  aus  seinen  Befunden  die  interessante  Tatsache 
einer  Wanderung  der  lateralen  Taluskante  auf  dem  Fersenbeinhals  von  hinten 
außen  nach  vorn  und  innen  konstatiert. 


aulien  knorpellosen  Höcker  werden.  Der 


abgestumpft.  Das  Sustentaculum  tali 
schwindet  mit  der  Zunahme  des  Platt- 


Weichteil  Veränderungen .  3 1 3 


Ähnlich  wie  der  Taluskopf  besteht  auch  die  vordere  Gelenkfläche  des 
Kalkaneus  bald  aus  zwei,  bald  aus  drei  Facetten,  auch  kann  sie  durch  einen 
periostitischen  Knochenwall  nach  außen  oben  zu  fortgesetzt  sein. 

Das  Os  cuboideum  ist  an  der  Vorderfläche  des  Kalkaneus  in  die  Höhe 
geschoben  und  mit  seinem  oberen  Teile  mehr  nach  vorn  geneigt,  so  daß  seine 
Gelenkfläche  nicht  mehr  parallel  mit  der  des  Kalkaneus  verläuft.  Durch  das 
Hinaufrücken  des  Kuboideum  kommt  die  untere  Kante  des  Kalkaneus  auf  das 
Lig.  calcaneo- cuboideum  zu  stehen. 

Die  Gestalt  des  Os  naviculare  kann  recht  verändert  sein.  Es  wird 
keilförmig,  mit  plantarwärts  gerichteter  Basis  des  Keiles,  deformiert.  Der 
normale  Knorpelüberzug  tindet  sich  nur  innen  und  unten  erhalten,  oben  und 
außen  ist  er  dagegen  defekt  oder  verloren  gegangen. 

Was  nun  die  Weichteilveränderungen  betrifft,  so  zeigt  der  Plattfuß  im 
ganzen  einen  durch  Dehnung  verlängerten  plantaren  Bandapparat.  Schon 
L inhart  erwähnt  aber,  daß  die  plantaren  Bänder  nicht  nur  länger,  sondern 
in  demselben  Maße  auch  dicker,  hypertrophischer  sind,  und  zwar  dort  am 


Fig.  330. 


meisten,  wo  sie  am  meisten  zu  tragen  haben.  Am  stärksten  ist  das  Lig. 
calcaneo-naviculare  plantare.  Die  Dorsalligamente  fand  Lin  hart  dagegen 
verdünnt,  fettig  degeneriert. 

Was  die  Muskeln  betrifft,  so  fand  Dittel  den  M.  tibialis  anticus  und 
den  Extensor  digitorum  fettig  degeneriert.  Die  Sehnen  waren  gestreckt  und 
verliefen  an  der  Konvexität  des  inneren  Fußrandes.  Ebenso  waren  die  Muskeln 
der  volaren  Fläche  des  Fußes  und  die  Fascia  plantaris  atrophisch.  Die 
Achillessehne  zeigt  sich  in  der  Kegel  recht  gespannt.  Gelegentlich  finden 
sich  S ehn enscheiden ent z ünd un gen . 

Betrachten  wir  nun  noch  einmal  den  Fuß  in  toto,  so  findet  sich  das 
Talokrur  algelenk  in  Plantarflexion  (P  e  s  flexus,  Henke),  das 
Talotarsalgelenk  in  Pronation  mit  gleichzeitiger  Dislokation 
des  Talus  vom  Kalkaneus  nach  abwärts  (P  e  s  pronatus,  Hen  ke), 
und  die  Articulatio  ca  lcaneo-cuboidea  wieder  dorsal wärts  dis¬ 
loziert  (Pes  reflexus,  Henke).  Schließlich  entfernt  sich  das  Köpfchen 
des  ersten  Mittelfußknochens  von  dem  Fersenhöcker;  dadurch  entsteht  eine 
Abweichung  des  vorderen  Teiles  des  Fußes  nach  außen,  es  findet  also  im 
Chopartschen  Gelenk  eine  Abduktion  statt  (Pes  abductus,  Petersen). 
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Das  Wesen  des  Plattfußes  ist  danach  vollständig  gegeben  in  der  Bezeichnung: 
Pes  f  1  e x u s ,  pronatus,  reflexus,  abductus;  fiexus  im  eigentlichen 
Fußgelenk,  pronatus  im  Sprungbeinfersenbeingelenk,  reßexus  und  abductus 
im  Cliopar t sehen  Gelenk. 

Es  erübrigt  nns  nun,  mit  wenigen  Worten  noch  des  sogenannten  „platten 
Fußes“,  des  „Pes  planus“  zu  gedenken,  der  nach  Lorenz  durch  das  Fe  hl en 
des  äußeren  Fußbogens  charakterisiert  sein  soll. 

Die  Hauptstütze  dieser  Lehre  war  die  bis  vor  kurzem  allgemein  geltende 
Ansicht,  daß  der  Fuß  des  Neugeborenen  ein  platter  sei,  so  daß  also  diese 
Fußform  als  ein  Ausbleiben  jener  Wachstumsvorgänge  aufzufassen  war, 
die  den  platten  Fuß  des  Neugeborenen  zu  einem  gewölbten  erheben. 
Der  platte  Fuß  wurde  außerdem  als  Passeneigentümlichkeit  der  Neger  und 

Juden  aufgefaßt.  Durch  die  Unter¬ 
suchungen  von  Dane  und  S  p  i  t  z  v 
wurde  nun  nachgewiesen,  daß  die 
Lehre  vom  Plattfuß  des  Neuge¬ 
borenen  nicht  haltbar  ist,  durch 
Arbeiten  von  Herz  wurde  der  Nach¬ 
weis  erbracht,  daß  sich  auch  der 
Negerfuß  keiner  Plattheit  erfreut. 
S  p  i  t  z  y  fand  bei  Kindern  jüdischer 
Passe  niemals  eine  Abweichung  in 
ihrem  Knochenaufbau,  wohl  aber 
eine  schon  von  Henke  und  Hu  et  er 
beobachtete  eigentümliche  Nach¬ 
giebigkeit  der  Bänder  und  Muskeln, 
auf  welche  wohl  das  häufige  Vor¬ 
kommen  von  Pronationsdeformitäten 
bei  diesen  Volksstämmen  zurück¬ 
zuführen  ist. 

Nach  dem  Gesagten  sind  wir 
also  berechtigt,  diese  Fußformen  aus 
unserer  Nomenklatur  zu  streichen. 

Symptome. 

Was  die  äußeren  Erscheinungen 
des  Plattfußes  betrifft,  so  ist  zunächst 
hervorzuheben,  daß  der  Fuß  in  mehr  oder  weniger  starker  Abduktions¬ 
stellung  gegen  den  Unterschenkel  steht  (Fig.  331).  Um  sich  von  dieser 
Abduktionsstellung  des  Fußes  am  besten  zu  überzeugen,  muß  man  den  Unter¬ 
schenkel  und  den  Fuß  von  der  hinteren  Seite  ansehen.  Man  findet  dann, 
daß  die  Achse  des  Unterschenkels  an  der  Mitte  der  Planta  vorbeigeht  und 
nahezu  den  inneren  Fußrand  trifft.  Der  Malleolus  internus  steht  abnorm  vor, 
der  Malleolus  externus  ist  dagegen  weniger  sichtbar.  Trendelenburg  hat 
in  neuester  Zeit  ganz  besonders  auf  diese  Abduktionsstellung  des  Fußes  auf¬ 
merksam  gemacht  sie  ist  annähernd  dieselbe  wie  beim  traumatischen  Platt¬ 
fuß.  Es  kann  diese  falsche  Stellung  des  Fußes  geradezu  eine  Abknickung 
der  unteren  Tibiaepiphyse  Vortäuschen  (Tillmanns). 

Der  äußere  Habitus  des  Plattfußes  selbst  ist  ein  charakteristischer.  Der 
Fuß  erscheint,  besonders  beim  Stehen,  breiter  und  länger  als  normal,  der 
Fußrücken  ist  flach ;  die  Sohle  tritt  ganz  auf.  Der  innere  Fußrand  stützt 
sich  ganz  auf  den  Boden ;  in  höheren  Graden  ist  der  äußere  Fußrand  sogar 
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ganz  vom  Boden  abgehoben.  Dann  erscheint  auch  der  innere  Fußrand  konvex, 
der  äußere  konkav.  Die  Ferse  springt  stärker  nach  hinten  hervor,  und  die 
Achillessehne  ist  meist  gespannt  (Fig.  332).  Die  Fußspitze  steht 
oft  wieder  adduziert ;  die  Zehen  sind  gestreckt.  Unter  dem  prominenten 
Malleolus  internus  konstatiert  man  einen  rundlichen  Vorsprung,  das  Caput 
tali,  und  noch  weiter  nach  nuten  und  etwas  mehr  nach  vorn  eine  zweite 
Hervorragung:  die  Tnberositas  ossis  navicularis  (Fig.  333).  Die  Plattfüße 
neigen  zum  Schwitzen,  sehen  oft  bläulich  aus  und  fühlen  sich  kühl  an,  weisen 
des  öfteren  stark  geschlängelte  Hautvenen  auf  und  sind  nicht  selten  mit  Hallux 
valgus  und  eingewachsenen  Nägeln  behaftet  (Trendelenburg,  Gribney). 

Der  Gang  der  Patienten  mit  Plattfüßen  ist  ein  schwerfälliger,  nil- 
elastischer,  schleppender,  mit  aus¬ 
wärts  gestellten  Füßen.  Die  Platt- 
füßigen  ermüden  leicht  und  sind 
unfähig  zu  größeren  Anstrengungen 
und  Marschleistungen. 

Die  Diagnose  des  Plattfußes 
ist  nach  dem  Gesagten  leicht  zu 
stellen.  Um  sich  über  den  Grad 
des  Plattfußes  klar  zu  werden,  ist 
es  am  einfachsten,  sich  nach  v.  V olk¬ 
mann  s  V  organg  einen  Berußu  n  g  s- 
abdruc k  des  Fußes  darzustellen. 

Man  hält  einen  weißen  Bogen  Papier 
über  eine  hochgeschraubte  rußende 
Uampe,  bis  die  ganze  Fläche  des 
Papiers  dick  mit  Buß  belegt  ist. 

Nun  legt  man  das  Papier  mit  der 
berußten  Fläche  nach  oben  auf  eine 
horizontale  Unterlage  und  läßt  den 
Patienten  vorsichtig  mit  beiden 
Füßen  nacheinander  auf  je  eine 
Seite  des  Bogens  treten.  Die  Fuß¬ 
sohle  drückt  sich  dann  in  dem  Ruß 
ab.  Wenn  man  dann  die  hintere 
Fläche  des  Papiers  mit  Schellack¬ 
lösung  oder  die  berußte  Fläche  mit 
sogenanntem  „Fixativ“  bestreicht  und  diese  trocknen  läßt,  ist  der  Abdruck 
fixiert  und  dient  nun  gleichzeitig  zur  Kontrolle  dessen,  was  man  durch  die 
Therapie  erreicht  hat.  Nach  König  kann  man  zur  einmaligen  Stellung  der 
Diagnose  den  Patienten  einfach  mit  nassem  Fuß  auf  den  Boden  treten 
lassen.  Man  erhält  dann  auch  einen  für  einmal  genügenden  Abklatsch  des 
Fußes. 

Eine  neue  Methode,  Fußabdrücke  zu  machen,  hat  T  i  m  m  e  r  angegeben. 
Er  gebraucht  zwei  dicke  Glasplatten,  womöglich  aus  Spiegelglas,  eine  Tinten¬ 
rolle,  ein  wenig  Druckerfarbe  guter  Konsistenz  und  Watte  mit  Talcum  venetum. 
Auf  die  eine  Glasplatte  tut  man  ein  wenig  Druckerfarbe  und  rollt  dieselbe 
mit  einer  Tintenrolle  aus,  wodurch  die  Platte  überall  mit  einer  gleich  dünnen 
Schicht  Tinte  bedeckt  wird.  Auf  die  andere  Platte  legt  man  einen  Bogen 
womöglich  glattes  Papier.  Nun  läßt  man  den  Patienten  auf  die  erste  Platte 
treten  und  danach  auf  die  zweite.  Man  hat  dann  einen  sehr  schönen  Abdruck 
erhalten,  den  man  im  Nu  trocknen  kann  vermittels  Watte  mit  Talcum  venetum. 
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Diagnose. 


Weniger  umständlich  und  reinlicher  sind  die  von  Bett  mann  und  Frei¬ 
berg  angegebenen  Methoden. 

Bett  mann  bestreicht  die  Fußsohle  mit  einer  Fixiernatronlösung  und 
läßt  den  Patienten  nun  auf  lichtempfindliches  Papier  treten.  Nach  Belichtung 
und  Fixierung  treten  die  schon  vor  der  Belichtung  fixierten  Sohlenspuren 
schön  weiß  aus  der  dunklen  Umgebung  hervor. 

Freiberg  bepinselt  die  Fußsohle  mit  einer  Eisenchloridlösung,  der 
Patient  tritt  mit  den  bepinselten  Sohlenfiächen  auf  eine  Papierfläche,  die 

Sohlenspuren  werden  nun  durch  Durch¬ 
ziehen  des  Papieres  durch  eine  Gerb¬ 
säurelösung  tintenschwarz. 

Dane,  Bradfor  d  und  L  o  v  e  1 1 
benützen  einen  Tisch,  in  dessen  Fläche 
eine  dicke  Glasplatte  eingefügt  ist;  ein 
unter  dem  Tisch  unter  45  0  geneigter 
Spiegel  gestattet  die  bequeme  Betrachtung 
der  durch  den  Körperdruck  anämisiert 
weiß  erscheinenden  Fußspur. 

Wir  geben  beistehend  vier  Be- 
rußungsabdrücke  nach  v.  Volkman n. 
Dieselben  stellen  einen  normalen  Fuß 
und  drei  immer  hochgradiger  werdende 
Plattfüße  dar  (Fig.  334).  Man  sieht  aus  diesen  Bildern,  daß  am  normalen 
Fuß  nur  die  Ferse,  der  äußere  Fußrand,  die  Zehenballen  und  Zehenspitzen 
den  Boden  berühren,  während  beim  Plattfuß  sich  noch  ein  mehr  oder  weniger 
großer  Teil  des  inneren  Fußrandes  abdrückt,  resp.  die  ganze  Fußsohle  zum 
Abdruck  gelangt. 

Aber  selbst  wenn  der  Berußungsabdruck  noch  keine  platte  Sohle  ergibt, 
kann  doch  schon  die  Valgität  des  Fußes  ausgesprochen  sein  und  starke 


Beschwerden  verursachen.  Man  erkennt  dann  die  falsche  Stellung  des  Fußes 
am  besten,  wenn  man  ihn  von  hinten  her  betrachtet.  Achillessehne  und 
Ferse  laufen  nämlich  in  solchen  Fällen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  sondern 
sie  bilden  einen  stumpfen  Winkel. 

Die  Diagnose  des  ausgebildeten  Plattfußes  ist  leicht,  dagegen  werden 
1  läufig  die  ersten  Symptome  verkannt  und  unnötige  Behandlungsmethoden 
und  Kuren  zur  Anwendung  gebracht.  Lange  gibt  dem  Praktiker  eine  zwar 
grobe,  aber  im  allgemeinen  richtige  Kegel:  Lege  auf  die  objektiven  Ver- 


Verlauf  und  Prognose. 
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Änderungen,  die  der  Fuß  zeigt,  für  die  Diagnose  gar  keinen  Wert,  sondern 
frage  den  Patienten,  ob  der  Fußsclimerz  bei  der  Belastung  des  Fußes  beim 
Grellen  und  Stehen  auftritt  und  bei  der  Entlastung  beim  Sitzen  und  Liegen 
sofort  verschwindet.  Bejaht  der  Patient  diese  Frage,  dann  handelt  es  sich 
bei  über  90%  um  Plattfußbeschwerden. 

Differentialdiagnostisch  kommt  in  Betracht:  Dj^sbasia  angio-sclerotica, 
die  durch  Vergleich  des  Pulses  an  beiden  Füßen  leicht  auszuschließen  ist, 
beginnende  Tuberkulose,  bei  welcher  das  Röntgenbild  Knochenatrophie  zeigt, 
die  bei  Plattfuß  fehlt,  echte  Gicht,  beginnende  tabische  Arthropathie  mit 
Neigung  zur  Spontaninfraktion  der  Mittelfußknochen,  die  ersten  Anfänge  der 
multiplen  Sklerose,  Arthritis  deformans  u.  a. 

Die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Plattfußformen  ist 
nicht  schwer  zu  stellen.  Der  angeborene  Plattfuß  ist  aus  seinem  charak¬ 
teristischen  Habitus,  namentlich  den  Faltenbildungen  auf  der  Haut,  leicht  zu 
erkennen.  Der  t  r  a  u  m  a  t  i  s  c  h  e  und  paralytische  P 1  a  1 1  f  u  ß  erhellt  schon 
aus  der  Anamnese. 

Der  r h a c li it is c h e  Plattfuß  endlich  verrät  seine  Entstehung  dadurch, 
daß  neben  dem  Plattfuß  meist  noch  ändere  rhachitische  Deformitäten,  z.  B. 
das  rhachitische  Genu  valgum,  vorhanden  sind. 

CD  1 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Pes  valgus  der  Kinderjahre  äußert  sich  in  der  Kegel  nur  dadurch, 
daß  die  betreffenden  Kinder  leicht  ermüden  und  beim  Gehen  und  Stehen 
über  Schmerzen  in  den  Füßen  klagen.  Legen  sie  sich  hin,  so  verschwinden 
alsbald  die  Beschwerden. 

Kleine  Kinder  erlernen  häufig  spät  das  Laufen,  obwohl  sie  kräftig 
genug  sind  und  keinerlei  Zeichen  von  Khachitis  zeigen,  sie  fallen  leicht  nach 
vorn,  infolge  schwacher  Anspannung  der  Wadenmuskulatur.  Aus  diesem 
Grunde  fangen  sie  beim  Gehen  plötzlich  an,  den  Zehengang  einzunehmen,  sie 
gehen  mehrere  Schritte  auf  den  Fußspitzen  und  nehmen  dazwischen  wieder 
die  volle  Belastung  der  Fußsohle  auf,  häufig  wird  dieses  Symptom  verkannt 
und  Hysterie  oder  eine  beginnende  Nervenerkrankung  angenommen.  Die 
Ursache  des  Zehenganges  ist,  daß  bei  Anspannung  der  Wadenmuskulatur 
das  Fußgelenk  straffer  und  belastungsfähiger  wird.  Ein  passender  Schuh  mit 
einer  passenden  Einlage  behebt  sofort  den  Zustand,  die  Kinder  lernen  damit 
meist  in  wenigen  Tagen  gehen.  Bei  etwa  zweijährigen  Kindern  ist  die 
leichte  Ermüdbarkeit,  das  Gehen  mit  einwärts  gestellten  Füßen  (über  die 
große  Zehe),  das  leichte  Hinfallen  oft  genügend,  um  die  Diagnose  zu  sichern. 
Bei  etwas  älteren  Kindern  tritt  ab  und  zu  heftiger  akuter  Schmerz  im  Ivnie- 
oder  Hüftgelenk  auf,  die  Schmerzen  können  so  hochgradig  sein,  daß  die  Kinder 
das  Laufen  verweigern.  Der  Zustand  wird  entweder  als  Hysterie  gedeutet, 
oder  als  tuberkulöse  Koxitis  oder  Gonitis  angesehen,  besonders,  da  auch 
anfangs  durch  Schmerzen  in  der  Adduktorengruppe  oder  infolge  Kontraktion 
des  Gastroknemius  eine  leichte  Kontrakturstellung  des  Hilft-  oder  Knie¬ 
gelenkes  vorhanden  ist. 

Dieselben  Initialsymptome  zeigen  auch  die  Patienten  zunächst,  welche 
den  Pes  valgus  in  der  Pubertätszeit  akquirieren.  Häufig  genug  aber  fehlen 
alle  bedeutenden  Beschwerden,  so  daß  nur  der  unelastische  Gang  den  Platt¬ 
fuß  verrät. 

Schmerzen  und  leichte  Ermüdbarkeit  treten  aber  doch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auf,  und  nun  können  erstere  plötzlich  nach  einer  ungewöhnlichen 
Anstrengung,  z.  B.  nach  dem  Tanzen  oder  nach  Distorsionen,  oder  aber 
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Schmerzpunkte 


auch  mehr  allmählich  außergewöhnlich  heftig  werden.  Namentlich 
an  drei  Stellen  werden  sie  dann,  wie  Hu  et  er  zuerst  scharf  hervorhob, 
lokalisiert.  Erstens  linden  sie  sich  am  inneren  Fußrand  an  der  Tube- 
rositas  ossis  navicularis  und  nach  der  Fußsohle  hin,  entsprechend  dem 
Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-naviculare  und  dem  Caput  tali ;  zweitens  werden 
sie  angegeben  etwa  in  der  Mitte  des  Fußrückens,  wo  das  Os 
naviculare  und  der  übrige  Teil  des  Vorderfußes  sich  gegen  den  Taluskopf 
anstemmen,  drittens  endlich  am  Proc.  anterior  des  Kalkaneus  vor  dem 
M a  1 1  e o  1  u s  externus,  bedingt  durch  den  Druck  der  Taluskante.  Die  drei 
„points  clouloureuxu  sind  äußerst  typisch,  doch  finden  sich,  wie  Lücke  her- 


Fig.  335. 


vorgehoben  hat,  nicht  selten  auch  die  ganze  Fersengegend  und  die 
Me t at a r s o ph al a ng e al g e  1  enk e  schmerzhaft.  Bei  Schmerzen  über  dem 
Fersenbein  zeigt  das  Köntgenbild  häufig  eine  Knochenauftreibung  am  Fersen¬ 
bein,  den  sogenannten  Kalkaneussporn  (Fig.  335).  Krampfartige  Schmerzen 
sind  oft  auch  nachts  in  den  Füßen  oder  Waden  vorhanden.  Öfters  werden 
Steifigkeit  und  Schmerzen  am  stärksten  nach  längerem  Sitzen  oder  des  Morgens 
nach  dem  Aufstehen  empfunden.  Neben  der  eigentlichen  Plattfußstellung 
fällt  nun  bei  einem  solchen  akut  schmerzhaften  Plattfüße  schon  beim  bloßen 
Anblick  noch  ein  weiteres  Zeichen  auf,  die  fixierte  Pronationsstellung’ 
d  es  Fußes  und  das  reliefartige  Vor  springen  der  kontrahierten 
Unterschenkelmuskeln,  namentlich  des  Tibialis  anticus,  der  Peronei 
und  des  Gastroknemius.  Der  Fuß  ist  dabei  unbeweglich,  „kontrakt“,  und 
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die  Muskelkontraktur  tritt  noch  um  so  mehr  hervor,  wenn  man  dieselbe  durch 
passive  Bewegungen  zu  überwinden  sucht.  Man  überzeugt  sich  bei  diesen, 
daß  die  Flexion  und  Extension  des  Fußes  noch  möglich,  die  Pronation  und 
Supination  hingegen  aufgehoben  sind.  Dazu  kommen  nicht  selten  wirkliche 
Schwellungen,  lokale  Ödeme,  die  die  Vermutung  nahelegen  könnten,  daß  es 
sich  um  eine  Entzündung  handelt. 

In  der  Tat  ist  der  oben  beschriebene  Zustand  als  eine  Entzündung:  auf- 
gefaßt  worden,  und  man  hat  denselben  als  „entzündlichen  Plattfuß“  bezeichnet. 
Dieser  Ausdruck  ist  jedoch  falsch,  da  keine  eigentliche  Entzündung  besteht. 
Gros  sei  in  hat  die  Benennung  „Tarsalgie  des  adolescents,  Pes  val- 
gus  dolor osus“  vorgezogen.  Besser  bezeichnet  man  jedoch  den  Zustand, 
wie  es  Lorenz  tut,  als  „kontrakten  Plattfuß“.  Das  Zustandekommen 
des  Pronationskrampfes,  wie  man  ihn  auch  nennen  könnte,  erklärt  sich  in 
einfacher  Weise.  Die  übermäßig  und  fortwährend  wiederholte  Überdehnung 
des  Lig.  talo-calcaneo-naviculare  durch  das  Caput  tali  bei  der  Belastungs¬ 
pronation  des  Fußes  bewirkt  eine  traumatische  Beizung  des  genannten  Bandes 
und  der  die  Gelenkfläche  desselben  überkleidenden  Synovialmembran.  Von 
dieser  traumatischen  Beizung  werden  auch  die  terminalen  Endausbreitungen 
der  Gelenknerven,  also  namentlich  die  Gelenkzweige  des  Nervus  tibialis 
anticus  betroffen.  Dieser  Beiz  nun  wirkt  in  der  Bahn  dieses  Nerven  reflek¬ 
torisch  auf  die  Pronatoren  und  bringt  diese  so  zum  Krampf.  Der  Muskel¬ 
spasmus  beim  Plattfuß  ist  daher  als  eine  „reflektorische  Kontraktur“ 
aufzufassen.  Von  Kontraktur  können  wir  dabei  reden,  vTeil  in  der  Tat  bei 
oftmaliger  Wiederholung  des  Zustandes  oder  beim  Chronischwerden  desselben 
eine  nutritive  Schrumpfung  der  gespannten  Muskeln  eintreten  kann.  Der 
Plattfuß  aber  wird  dadurch  in  höhere  Grade  übergeführt. 

Es  ist  von  der  größten  Wichtigkeit,  sich  zu  merken,  daß  die  reflek¬ 
torische  Kontraktur  schon  beim  beginnenden  Plattfuß  eintreten  kann. 
B  eis  mann  und  Albert  erwähnen  solche  Fälle,  in  welchen  der  Fuß  nach 
einer  Überanstrengung  vollständig  kontrakt  war  und  auch  die  charakteristischen 
Schmerzpunkte  vorhanden  waren,  während  die  Höhlung  der  Fußsohle  noch 
deutlich  ausgeprägt  war.  Man  muß  sich  dann  hüten,  eine  beginnende  Peri¬ 
ostitis  der  Tarsalk  noch  eil  oder  eine  Neuralgie  oder  einen  rheu¬ 
matischen  Zustand  (Lücke)  zu  diagnostizieren.  Namentlich  gibt  zu  dia¬ 
gnostischen  Irrtümern  auch  der  Schmerz  Veranlassung,  der  beim  entstehenden 
oder  entwickelten  Plattfuß  unte  r  der  Ferse  oder  im  M e  t a t  a r  s  o  p  h  a  1  a n- 
gealgelenk  oft  ganz  isoliert  auftritt.  Auch  die  sogenannte  Metatarsalgie 
oder  Mortonsche  Krankheit  ist  wohl  nur  eine  Erscheinung  der  Valgusstellung 
des  Fußes.  Seitz  hat  in  einer  schon  früher  erwähnten  wertvollen  Arbeit 
auf  die  mannigfachen  Störungen  hingewiesen,  die  durch  die  Veränderungen 
der  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  namentlich  durch  schlechtes  Schuhwerk 
entstehen  können.  Ebenso  hat  Bradford  durch  Tragen  schlechter  Schuhe 
entstandene  „Irritationsexostosen“  des  menschlichen  Fußes  beschrieben.  Die¬ 
selben  sollen  sich  am  häufigsten  am  ersten  und  fünften  Metatarsophalangeal- 
gelenk  entwickeln. 

Pal  machte  darauf  aufmerksam,  daß  die  von  B  e r n h a r  d t  beschriebene 
Meralgia  paresthetica  (Paresthesien  im  Gebiete  des  Nervus  cutaneus  femoris 
externus)  und  Ischialgien  auf  Plattfuß  zurückzuführen  sind.  Er  hat  eine  Beilie 
von  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  welchen  die  Patienten  wegen  Schmerzen  in  der 
Hüfte  zu  ihm  kamen.  Obwohl  keine  Beschwerden  am  Fuß  vorhanden  waren, 
brachte  Pal  durch  eine  rationelle  Plattfußtherapie  alle  Erscheinungen  schnell  zum 
Schwinden.  Auch  Schmerzen  im  Knie  sind  häufig  auf  Plattfuß  zurückzuführen. 
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Therapie. 


Im  späteren  Verlaufe  ist  der  Plattfuß  sehr  häufig  mit  Varizenbildung 
am  Unterschenkel,  namentlich  auch  in  den  tiefen  Venen  der  Wade  verbunden. 
Die  Patienten  leiden  an  sogenannten  „Krampfadern“,  die  tiefen  Venen  sind 
dabei  nicht  selten  thrombotisch,  und  die  Patienten  klagen  über  ziehende 
Schmerzen  im  Unterschenkel,  die  bis  zur  Hüfte  ausstrahlen  können. 

Die  Varizenbildung  steht  nach  v.  besser  und  Thomaszewski  in 
innigem  Zusammenhang  mit  der  Plattfußbildung,  derart,  daß  die  Varizen  das 
Primäre,  der  Plattfuß  das  Sekundäre  wäre,  indem  die  variköse  Veränderung 
der  Muskelvenen  zu  einer  Atrophie  der  betreffenden  Muskeln  führe.  Nach 
beiden  Autoren  soll  die  variköse  Entartung  der  Venen  auch  die  Ursache  des 
Schweißfußes  sein  und  soll  demnach  auch  der  letztere  dem  Plattfuß  stets 
vorangehen. 

In  manchen  Fällen  sehen  wir,  wie  beim  pathologischen  Befund  hervor¬ 
gehoben  wurde,  durch  eine  periostitische  Beizung  entstandene  Knochen¬ 
wucherungen  auftreten.  Diese  können  eine  erhebliche  Beweglichkeitsbeschrän¬ 
kung,  ja  unter  Umständen  eine  völlige  Ankylose  im  Tarsus  herbeiführen. 
Wir  haben  dann  die  sogenannten  „ankylotischen  Plattfüße“  vor  uns. 

Der  Plattfuß  ist  nach  dem  Gesagten  als  ein  nicht  leichtes  Leiden  an¬ 
zusehen,  indem  es  seinem  Träger  das  Leben  recht  verbittern  kann.  Durch 
zweckmäßige  Maßnahmen  kann  man  aber  das  Fortschreiten  der  Deformität 
verhüten,  und  es  hängt  daher  die  Prognose,  außer  von  der  verschiedenen 
Form  des  Plattfußes,  wesentlich  von  seiner  Behandlung  ab. 

Therapie. 

Die  Behandlung  des  Plattfußes  hat  dahin  zu  streben,  das  Fußgewölbe 
wiederherzustellen  und  ein  Wiedereinsinken  desselben  zu  verhüten.  Leider 
ist  dies  leichter  gesagt,  als  getan.  Bei  jugendlichen  Individuen  können  wir 
aber  immerhin  recht  erfreuliche  Besultate  mit  unseren  Hilfsmitteln  erzielen. 

Den  angeborenen  Plattfuß  behandelt  man  wie  den  angeborenen 
Klumpfuß  mit  adressierenden  Manipulationen,  die  den  Fuß  in  Supination 
und  Plantarflexion  drängen,  und  mit  Massage,  während  Schienchen,  wie  die 
K  ö  n  i  g  sehe  Filzschiene  oder  eine  K  öllik  er  sehe  Stahlschiene,  die  natürlich 
in  umgekehrter  Weise  angelegt  werden  müssen  wie  beim  Klumpfuß,  den  Fuß 
während  der  Zeit  fixieren,  wo  er  nicht  gebadet  oder  mechanotherapeutisch 
behandelt  wird. 

Bei  erworbenem  Plattfuß  hat  die  Behandlung  streng  zu  unterscheiden, 
ob  ein  schmerzhafter  Fuß  noch  normale  oder  annähernd  normale  Bewegungs¬ 
fähigkeit  zeigt,  oder  ob  die  pronierte  Stellung  versteift  ist.  Beim  frei  beweg¬ 
lichen  Plattfuß  ist  die  Behandlung  eine  wesentlich  einfachere,  während  der 
fixierte  Plattfuß  erst  durch  Verbände,  Gymnastik  oder  Bedression  in  einen 
beweglichen  übergeführt  werden  muß. 

Die  Behandlung  des  beweglichen  Plattfußes  schien  eine  Zeitlang  eine 
sehr  einfache  zu  sein,  indem  man  glaubte,  durch  Verordnung  einer  Plattfuß¬ 
einlage  die  Krankheit  behoben  zu  haben.  Auf  diese  Weise  entstanden  un¬ 
zählige  Modelle  fabrikmäßig  hergestellter  Plattfußeinlagen,  von  denen  die 
eine  immer  besser  sein  sollte  als  die  andere.  Wenn  auch  zugegeben  werden 
muß,  daß  in  vielen  Fällen  durch  eine  gut  passende  Einlage  allein  das  Leiden 
dauernd  behoben  wird,  so  sehen  wir  auf  der  anderen  Seite  noch  zahlreiche 
Fälle,  welche  nach  anfänglicher  Besserung  wieder  Schmerzen  bekommen. 

Fragen  wir  uns  nach  den  Ursachen  der  jetzt  so  zahlreich  auftretenden 
Plattfußbeschwerden,  so  müssen  wir  unbedingt  in  erster  Linie  die  falsche 
Form  der  Schuhe  anschuldigen.  Zeichnen  wir  auf  den  genommenen  Fuß- 
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abdruck  die  Sohlenform  des  Schuhes  auf,  so  sehen  wir  häutig,  daß  der  falsch 
geschnittene  vordere  innere  Sohlenrand  den  Vorderfuß  in  Abduktion  bringt 
(Fig.  336).  Eine  richtige  Sohle  muß  auf  die  Adduktion  des  Vorderfußes 
Rücksicht  nehmen  und  entsprechend  geformt  sein  (Pig.  337).  Leider  haben 
unsere  käuflichen  und  vom  Schuhmacher  nach  den  herkömmlichen  Leisten 
hergestellten  Schuhe  diesen  Fehler  meistens.  Ein  richtig  geformter  Schuh 
ist  das  erste,  was  wir  bei  der  Behandlung  der  Plattfußbeschwerden  fordern 
müssen.  In  einer  großen  Anzahl  von  Pallen  verschwindet  mit  dem  Tragen 
eines  richtig  gebauten  Schuhes  sofort  jeder  Schmerz. 

Rationelle  Plattfuß  schuhe  besitzen  wir  in  zwei  Formen,  die  von  Miller 
und  Thomas  und  von  Beely  angegeben  wurden.  Beiden  Formen  ist  das 
gemeinsam,  daß  sie  der  Fußsohle  eine  schiefe  Ebene  unterlegen  wollen,  so 
daß  der  Fuß  gezwungen  ist,  auf  dem  äußeren  Fußrand  aufzutreten. 

Miller  und  Thomas  erhöhen  die  innere  Seite  der  Sohle  von  der  Ferse 
an  bis  unmittelbar  zur  großen  Zehe. 

Beelys  Schuh  nimmt  besondere  Rücksicht  auf  die  Konstruktion  des 
Absatzes.  Er  läßt  denselben  so  anfertigen,  daß  derselbe  schief  gestellt,  d.  h. 
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an  der  inneren  Seite  erhöht,  an  der  äußeren  erniedrigt  wird.  Gleichzeitig 
wird  der  ganze  Absatz  nach  innen  und  vorn  verschoben,  d.  h.  er  wird  nach 
der  inneren  und  vorderen  Seite  verbreitert,  an  der  äußeren  und  hinteren 
Seite  verschmälert  (Fig.  338).  Der  so  gebildete  Absatz  gestaltet  die  statischen 
Verhältnisse,  wie  wir  es  verlangen,  d.  h.  er  zwingt  auch  den  Fuß  in  Adduktions¬ 
stellung  aufzutreten. 

Es  ist  nun  gewiß,  daß  gut  gearbeitete  Plattfußschuhe  ihren  Zweck 
wirklich  erfüllen.  Immerhin  aber  haben  sie  den  kosmetischen  Nachteil,  daß 
sie  häßlich  ausseh en;  der  schiefe  Schuh  fällt  jedermann  sofort  auf.  Sind  die 
Schuhe  aber  nicht  auf  das  sorgfältigste  hergestellt,  so  zertreten  die  Patienten 
alsbald  das  Oberleder,  und  damit  geht  der  Effekt  des  Schuhes  völlig  ver¬ 
loren.  Um  diesen  letzteren  Übelstand  zu  beseitigen,  hat  uns  Staffel  eine 
sehr  praktische  Vorkehrung  gelehrt.  Er  läßt  an  die  Außenseite  des  Stiefels 
an  Stelle  des  äußeren  Knöchels  ein  zuverlässiges  Widerlager  anbringen,  be¬ 
stehend  in  einem  kleinen  Winkel  aus  starkem  Eisenblech,  den  der  Schuh¬ 
macher  zwischen  der  hier  nach  vorn  verlängerten  Fersenkappe  und  dem 
Oberleder  —  dem  horizontalen  Teil  unter  der  Brandsohle  —  einzuarbeiten 
Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  21 
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hat  (Fig.  339  und  340).  Staffel  lieht  dabei  durch  eine  den  ganzen  Stiefel 
von  hinten  nach  vorn  durchlaufende  Einlage,  die  an  ihrem  Innenrande  2  bis 
3  cm  hoch  ist  und  nach  außen  keilförmig  scharf  ausläuft,  den  ganzen  inneren 
Fußrand  in  die  Höhe. 

Nieny  empfiehlt  zur  Herstellung  des  Plattfußschuhes  die  Benutzung 
eines  schiefen  Leistens,  welcher  nach  einem  Gipsabguß  des  in  leichte  Supination 
übergeführten  Plattfußes  gewonnen  wird. 

Neben  der  falschen  Schuhform  ist  zur  Entstehung  der  Plattfußbeschwerden 
der  falsche  Gang  mit  auswärts  gerichteten  Fußspitzen  anzuschuldigen.  Allen 
Patienten  mit  Fußbeschwerden  ist  dringend  anzuraten,  den  Gang  mit  gerade 
ausgerichteter  Fußspitze  (den  Großzehengang)  zu  üben  und  sich  dauernd  zu 
eigen  zu  machen.  Hie  Muskeln  des  Unterschenkels  sind  durch  Massage  und 
Gymnastik  zu  kräftigen.  Unsere  englischen  Kollegen,  besonders  Ellis  und 
Koth,  haben  uns  vorzügliche  Anweisungen  über  die  Art  der  auszuführenden 
Gymnastik  gegeben. 

Danach  lasse  ich  folgende  Übungen  von  meinen  Patienten,  und  zwar 
zunächst  barfuß  ausführen : 

1.  Der  Patient  übt  mit  geradeaus  gerichteten  Füßen  Heben  und  Senken 


der  Fersen.  Er  erhebt  sich  dabei  so  viel,  als  nur  irgend  möglich  ist,  auf 
den  Zehen. 

2.  Der  Patient  stellt  sich  so,  daß  die  Zehenspitzen  einander  berühren, 
die  Fersen  dagegen  auswärts  gedreht  sind,  so  daß  die  Füße  etwa  einen 
rechten  Winkel  einschließen.  Jetzt  hebt  und  senkt  er  wieder  die  Fersen, 
während  er  dieselben  so  kräftig  als  möglich  nach  auswärts  gedreht  erhält. 

3.  Der  Patient  stellt  sich  wieder  mit  einwärts  gerichteten  Zehen  und 
auswärts  gedrehten  Fersen  hin  und  übt  nun  das  Fersenheben  und  Kniebeugen 
nach  dem  Kommando  1  (Fersenheben),  2  (Knie  beugen),  3  (Knie  wieder 
strecken),  4  (Fersen  wieder  senken). 

4.  Der  Patient  sitzt  mit  angelegtem  Kücken  und  ausgestreckten  Knien 
und  macht  nun,  während  die  Zehen  immer  möglichst  nach  einwärts  gerichtet 
werden,  Kreisbewegungen  des  Fußes  nach  innen. 

5.  Der  Arzt  macht  mit  dem  Fuße  des  Patienten  Widerstandsbewegungen, 
um  die  Supinatoren  desselben  zu  kräftigen.  Man  fordert  also  den  Patienten 
auf,  eine  Adduktionsbewegung  mit  dem  Fuße  zu  machen,  leistet  dieser 
Adduktionsbewegung  aber  einen  Widerstand;  dann  läßt  man  den  Patienten 
den  Fuß  adduziert  halten  und  führt  letzteren  in  Abduktionsstellung  über, 
während  der  Patient  dies  zu  verhindern  sucht. 

6.  Schließlich  läßt  man  den  Patienten  mit  erhobenem  inneren  Fußrand 
stehen  und  gehen. 

Vor  allen  Dingen  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  der  Patient  sich  einen 
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recht  elastischen  Gang  angewöhnt.  Er  darf  nicht  mit  der  ganzen  Planta 
auftreten,  sondern  muß  zunächst  die  Ferse  aufsetzen  und  dann  den  Paß  gut 
abwickeln.  Er  soll  beim  Gehen  die  Fuße  ja  nicht  nach  auswärts,  sondern, 
wie  wir  vorher  ausgeführt  haben,  parallel  zu  einander  stellen,  dann 
werden  bei  jedem  Schritt  die  Muskeln  in  Anspruch  genommen  werden,  und 
deshalb  ist  das  Gehen  „über  die  große  Zehe“  schon  an  sich  eine  zweck¬ 
mäßige  Übung. 

O  ö 

v.  Hovorka  und  Lilienfeld  haben  sogenannte  Supinationsbretter 
konstruiert,  um  mit  den  Patienten  den  Gang  in  supinierter  Stellung  des 
Fußes  zu  üben  (Fig.  341). 

Wenn  die  Patienten  lange  stehen  müssen,  so  sollen  die  Füße  ihren  Platz 
öfters  wechseln;  gut  ist  es  dabei  auch,  wenn  sich  die  Patienten  von  Zeit  zu 
Zeit  auf  die  Zehen  erheben,  so  daß  die  Schwerlinie  immer  in  das  normale 
Fußdreieck  fällt.  Man  muß  die  Patienten  diesbezüglich  gut  instruieren.  Sie 
müssen  es  selbst  verstehen  lernen,  daß  die  Behandlung  ganz  wesentlich  durch 
ihre  eigene  Willenskraft  unterstützt  werden  kann. 

Die  Gymnastik  ist  so  eines  unserer  wesentlichsten  Heilmittel  beim 
Plattfuß. 

Wenn  wir  mit  den  bis  jetzt  geschilderten  Behandlungsmethoden  bereits 
in  einer  großen  Peihe  von  Fällen  auskommen,  bedürfen  wir  in  vielen  anderen 
Fällen  noch  einer  mechanisch- orthopädischen  Behandlung.  Das  ge¬ 


sunkene  Fußgewölbe  muß  beim  Pes  planus  wieder  gehoben  werden,  beim 
Valgus  muß  die  Knickstellung  beseitigt  wmrden,  bei  der  Kombination  Pes 
plano-valgus  muß  man  beiden  Deformitäten  gerecht  werden.  Hierzu  dienen 
uns  orthopädische  Verbände  oder  Unterstützungseinlagen.  Die  Verbände, 
welche  den  Fuß  in  Supinationsstellung  bringen  sollen,  will  ich  später  beim 
kontrakten  Plattfuß  beschreiben.  Die  sogenannte  Plattfußeinlage  bildet  einen 
wichtigen  Heilfaktor  bei  der  Behandlung  der  statischen  Fußbeschwerden, 
vorausgesetzt,  daß  sie  der  jeweiligen  Fußdeformität  genau  angepa.ßt  ist.  Dies 
ist  allein  schon  der  Grund,  daß  wir  mit  fabrikmäßig  in  einzelnen  Größen 
hergestellten  Einlagen  recht  häufig  nichts  oder  nur  vorübergehend  etwas 
erreichen  können. 

Sehen  wir  uns  in  den  chirurgischen  Lehrbüchern,  welche  vor  20  Jahren 
erschienen  sind,  um,  so  finden  wir  die  Angabe,  daß  auf  der  Sohle  des  festen 
Schuhes  in  der  Gegend  des  Fußgewölbes  ein  Polster  anzubringen  ist,  welches 
die  Wölbung  haben  soll,  daß  es  in  die  Aushöhlung  eines  normalen  Fuß¬ 
gewölbes  hineinpaßt.  Einen  Fortschritt  bedeutete  damals  die  Dröllsche 
Gummieinlage,  welche  an  Stelle  der  sonst  aus  Filz,  Leder  oder  Kork  ange¬ 
fertigten  Schuherhöhung  in  die  Schuhsohle  eingefügt  wurde.  Verbunden 
mit  der  obenerwähnten  Stahlschiene,  welche  das  sogenannte  Schuhgelenk 
(zwischen  Absatz  und  Vorderfuß)  überbrückt,  leistet  die  Dröllsche  Einlage 
bei  Fällen  von  reinem  Plattfuß  auch  heute  noch  Genügendes.  Zu  dieser  Zeit 
bedeutete  die  Hof  fasche  Metalleinlage  einen  großen  Fortschritt.  Hoffa 
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wies  darauf  hin,  daß  die  in  der  Faßwölbung  angebrachten  Polster  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gerade  an  der  Stelle  des  Hauptschmerzes  einen  Druck 
ausübten  oder  durch  Heruntertreten  der  Schuhsohlenwölbung  zwischen  Ab¬ 
satz  und  Vordersohle  unwirksam  wurden.  Er  konstruierte  eine  Einlage,  auf 
welcher  der  gesamte  Fuß  bis  zu  den  Zehen-Mittelfußgelenken  wie  auf  einer 
schiefen  Ebene  ruhte  und  in  normale  Stellung  übergeführt  wurde  (Fig.  342). 
Die  Einlagen  wurden  aus  Stahlblech,  Nickelin  und  Durana  nach  einem  Ruß- 
abdruck  des  Fußes  geschmiedet,  und  es  wurde  ihnen  eine  mehr  oder  weniger 
normale  Fußwölbung  gegeben,  welche  nach  einem  normalen  Fußgewölbe  vor¬ 
her  in  Blei  getrieben  war.  Die  definitive  Form  wurde  der  Einlage  nach 
dem  Anpassen  an  den  erkrankten  Fuß  gegeben.  Mit  diesen  Einlagen  war 
schon  ein  großer  Fortschritt  in  der  Plattfußbehandlung  erzielt  worden 
(Fig.  343  und  344). 

Vorschriften  über  eine  rationelle  Einlageform,  welche  nicht  nur  für 
Plattfuß,  sondern  auch  für  alle  Formen  von  Knickfuß,  schmerzhaftem  Hohl¬ 
fuß  und  sonstige  schmerzhafte  Fußdeformitäten  zweckentsprechend  sind,  ver- 
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danken  wir  Lange.  Er  zeigte  uns,  daß  auch  hier,  wie  wir  es  sonst  in  der 
modernen  Orthopädie  gewöhnt  sind,  möglichst  individuell  zu  arbeiten  sei. 
Es  muß  für  jeden  Fuß  ein  besonderer  Gipsabguß  hergestellt  werden,  und 
über  diesen  ist  die  passende  Einlage  zu  arbeiten.  Die  Herstellung  dieses 
Gipsabgusses  ist  etwas  schwierig.  Lange  gibt  folgende  Vorschriften:  Mit 
blauer  Kreide  werden  alle  gegen  Druck  besonders  empfindlichen  Knochen 
des  Fußes  angezeichnet,  darauf  nach  Einfetten  des  Fußes  die  Gipsbinden¬ 
touren  um  den  Fuß  herumgeführt.  Am  freihängenden  Fuße  wird  das  Ge¬ 
wölbe  durch  kräftig  streichende  Bewegungen  des  Daumenballens  heraus¬ 
modelliert.  Das  Gipsnegativ  zeigt  so  die  Form  des  Fußes  mit  gehobenem 
Gewölbe.  Eine  Einlage,  die  nach  dieser  Form  gearbeitet  wurde,  wird  in  der 
Regel  an  vielen  Stellen  drücken  und  dem  Patienten  Schmerz  bereiten.  Das 
kommt  daher,  weil  die  Form  des  belasteten  Fußes  anders  ist  als  die  des 
freihängenden  Fußes.  Deshalb  muß  man,  nachdem  die  Form  am  freihängenden 
Fuße  herausmodelliert  ist,  den  Patienten  aufstehen  lassen,  aber  nicht  zu  früh, 
solange  die  Gipsbindenschicht  noch  zu  weich  ist,  aber  auch  nicht  zu  spät, 
denn  wenn  der  Gips  erstarrt  ist,  kann  sich  die  richtige  Form  des  belasteten 
Fußes  nicht  mehr  abdrücken.  Man  läßt  den  Patienten  daun  auf  dem  Gips 
stehen,  bis  die  Gipsbindenschicht  erstarrt  ist.  Gleichzeitig  übt  man,  um  ein 
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Umknicken  des  Fußes  in  Valgussteilung  zu  verhüten,  einen  leichten  Druck 
mit  der  Hand  gegen  den  inneren  Knöchel  aus.  Lange  empfiehlt,  über  dieses 
so  erhaltene  Gipsmodell  Einlagen  aus  Zelluloidaceton  mit  Stahldrahtverstärkung 
herzustellen.  Er  gibt  folgende  Vorschrift:  Auf  das  leicht  eingeseifte  Gips- 
positiv  kommt  zunächst  ein  an  den  Ländern  abgeschrägtes  Stück  Filz  an  der 
Stelle  des  Gewölbeteiles.  Der  Filz  wird  an  dieser  Stelle  besser  vertragen, 
als  ein  harter  unnachgiebiger  Stoff*  und  infolgedessen  kann  man  mit  dieser 
Einlage  das  Gewölbe  höher  heben  als  mit  harten  Metalleinlagen.  Dann 
kommt  eine  Lage  Längsgurte,  die  mit  Zelluloidaceton  bestrichen  sind.  Es 
folgen  drei  Drähte,  welche  die  Haltbarkeit  der  Einlage  bedingen.  Der  dazu 
verwendete  Stahldraht  ist  2 — 3  mm  stark.  Die  Lage  der  Drähte  ist  aus 
Fig.  315  zu  ersehen.  Bei  Erwachsenen  werden  statt  eines  oft  zwei  oder  drei 
Drähte  nebeneinandergelegt,  um  die  Tragfähigkeit  zu  erhöhen.  Die  Drähte 
müssen  in  dickes  Zelluloidaceton  eingebettet  werden,  um  vor  Bost  und  Bruch 
geschützt  zu  sein.  Am  besten  trägt  man  deshalb  die  Zelluloidlösung  mehr¬ 
mals  am  Tage  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Stunden  auf  und  läßt  die 
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Zelluloidschicht  an  warmer  Stelle,  am  besten  in  der  Kähe  der  Zentralheizung, 
24  Stunden  lang  trocknen,  ehe  man  die  dritte  Schicht,  die  quer  verlaufenden 
Gurte  auflegt.  Um  ein  glattes  Anliegen  aller  dieser  Schichten  am  Modell 
zu  erreichen,  wird  jede  Schicht  für  sich  am  Gipsmodell  durch  einen  kräftigen 
Zwirnfaden  fest  angewickelt.  Wenn  die  Einlage  völlig  hart  und  trocken  ist, 
wird  sie  vom  Gips  abgenommen,  zugeschnitten  und  mit  Leder  innen  und 
außen  überzogen.  Die  fertigen  Einlagen  werden,  dann  an  der  Innenseite 
durch  nach  und  nach  aufgeklebte  Linoleumstreifen  oder  Korkunterlage  in 
Supinationsstellung  gebracht. 

Statt  Zelluloidaceton  verwenden  andere  Orthopäden  Leder  mit  Metall¬ 
plattenverstärkung  der  Fußsohle  oder  fertigen  die  Einlagen  über  den  L ange¬ 
sehen  Gipsabgüssen  völlig  aus  Metall. 

Mit  den  geschilderten  Behandlungsmethoden  kommen  wir  im  allgemeinen 
beim  frei  beweglichen  Fuße  aus.  Die  Heilung  des  kontrakten  Plattfußes 
erfordert  jedoch  noch  eine  vorbereitende  Behandlung,  um.  zunächst  die 
Beweglichkeit  des  Fußes  soweit  wie  möglich  wiederherzustellen,  um  dann 
die  geschilderten  Methoden  anzuwenden.  Die  Art  der  hier  einzuschlagenden 
Behandlung  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Versteifung,  nach  dem  Alter 
der  Patienten  und  nach  dem  Grade  der  vorhandenen  mehr  oder  weniger 
schweren  Knochen-  und  Gelenkveränderungen.  Während  zunächst  die  Fixation 
in  Pronationsstellung  durch  Muskelspasmen  bedingt  ist,  finden  wir  in  ver- 
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nachlässigten  alten  Fällen  eine  Schrumpfung  der  Bänder  oder  mehr  oder 
weniger  schwere  Knochenveränderungen.  Die  einfachen  Muskelspasmen 
lassen  sich  durch  Massage,  passive  und  aktive  Übungen  beseitigen,  unter¬ 
stützt  wird  diese  Behandlung  durch  Heißluft,  Hbungen  an  dem  Kruken¬ 
berg  sehen  Supinationspendelapparat.  Eine  einfache  Methode  zur  Mobilisierung 
des  Plattfußes  hat  Stephan  angegeben  (Fig,  346  u.  347).  Er  konstruierte  eine 

Fußstelze  mit  schräger  Fußplatte.  Der 
Fuß  wird  durch  die  Schwere  des  Körpers 
in  Supination  gebracht,  die  Patienten 
gehen  täglich  kürzere  bis  längere  Zeit 
mit  der  Fußstelze  umher  und  lockern  sich 
auf  diese  Weise  ihre  Kontraktur. 

Bei  den  leichteren  Formen  des  fixierten 
Plattfußes  kommen  wir  mit  diesen  Me¬ 
thoden  aus.  Es  genügt  nun  meistens,  das 
Erreichte  durch  einen  Verband  zu  fixieren. 
Für  diese  Fälle  eignen  sich  sehr  gut  die 
Heftpflasterverbände,  welche  ähnlich  dem 
Sayr  eschen  Klumpfuß  verband  nur  in 
umgekehrter  Richtung  oder  nach  Art  der 
Cf  i  b  n  e  y  sehen  angelegt  werden.  Der  Fuß 
wird  in  Supinationsstellung  gehalten,  und 
nun  werden  sich  dachziegelartig  deckende 
Streifen  angelegt  (Fig.  348),  welche  am 
äußeren  Knöchel  beginnen,  über  die  Fuß¬ 
sohle  zum  inneren  Knöchel  und  nach  der 
Fig.  846.  Fig.  347.  Innenseite  des  Unterschenkels  gehen.  Jeder 

derartige  Streifen  wird  durch  einen  kür¬ 
zeren,  ihn  rechtwinklig  kreuzenden  Streifen  am  Fußgelenk  fixiert.  Über  das 
Glanze  wird  eine  Mullbinde  gewickelt.  Die  Patienten  sind  imstande,  mit 
diesem  Verbände  sofort  schmerzlos  umherzugehen. 

Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht,  die  Kontraktur  zu  beseitigen,  so  haben 
wir  nach  Hübscher  in  vielen  Fällen  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  der 


Fig.  348. 


Korrektur  im  Schlafe.  Nach  Hüb  s  cliers  Erfahrungen  verschwinden  die 
reflektorischen  Muskelspasmen  ohne  Ausnahme  während  des  natürlichen 
Schlafes,  um  sich  bei  dem  ersten  Bewegungs-  oder  Stehversuch  mit  gleicher 
Sicherheit  wieder  einzustellen.  Die  Mittel,  mit  denen  Hübscher  die  nächt¬ 
liche  Korrektur  zu  erzielen  sucht,  sind  sehr  einfach  und  aus  der  beigegebenen 
Zeichnung  (Fig.  349)  leicht  zu  improvisieren:  ein  Fußbrettchen  aus  Linden¬ 
holz  wird  durch  Annageln  der  entsprechenden  Gurte  zur  anschnallbaren 
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Sandale  vervollständigt.  Die  drei  elastischen  Züge  aus  ca.  7  mm  dickem 
Kautschukrohr  werden  durch  die  etwas  engeren  Löcher  des  Brettchens  durch- 
gezwängt  und  halten  hier  selbsttätig.  Oben  sind  die 
Schläuche  mittels  kleiner  Hinge  in  einen  Korsetthaken 
eingehängt,  der  durch  einen  spiraligen  Heftpflasterstreifen 
am  inneren  Tibiaknorren  anbandagiert  ist.  Durch  Nach- 
ziehen  der  unteren  Schlauchenden  durch  die  engen 
Löcher  kann  die  Kraft  der  beiden  inneren  Schläuche 
gegen  den  äußeren  Antagonisten  so  abgestimmt  werden, 
daß  ein  kräftiger  Supinationszug  entsteht,  ohne  daß  dabei 
der  leiseste  Schmerz  ausgelöst  wird.  Der  äußere  Pro¬ 
nationsbügel  verhindert  ein  Abhebeln  des  Brettchens. 

Sobald  der  Patient  sich  zur  Buhe  begeben  hat,  wird 
das  Fußbrettchen  angeschnallt  und  der  Zug  in  Aktion 
gesetzt.  Das  Bild  am  nächsten  Morgen  ist  meist  über¬ 
raschend  erfreulich,  sowohl  für  den  Arzt  als  noch  mehr 
für  den  Patienten.  Der  Fuß,  der  oft  monatelang  eine 
Quelle  scheußlicher  Schmerzen  war,  wird  nun  ohne  jede 
Anstrengung  aktiv  supiniert  und  wieder  proniert. 

Der  Hüb  sch  er  sehe  Verband  gibt  uns  auch  zu¬ 
gleich  in  diagnostischer  Hinsicht  sofort  sicheren  Auf¬ 
schluß  :  Füße,  welche  am  folgenden  Tage  nicht  supiniert 
sind,  erweisen  sich  dadurch  als  keine  reinen  kontrakten 
Füße,  sie  sind  bereits  durch  Bänderschrumpfung  und 
Knochenveränderung  zum  fixierten  Plattfuß  geworden. 

Bei  diesen  Füßen  kann  man  noch,  wenn  die  Verände¬ 
rungen  nicht  bereits  durch  hinzugetretene  schwere 
arthritische  Erscheinungen  irreparabel  geworden  sind, 
durch  die  Kedression  in  Narkose  viel  erreichen.  Die 
zur  Kedression  in  Narkose  notwendige  Gewalt  ist  oft 
recht  groß,  so  daß  sich  die  Korrektur  im  Osteoklasten 
empfiehlt.  Am  besten  wird  der  Fuß  zunächst  in  starke 
Spitzfußstellung  gebracht,  und  aus  dieser  Spitzfußstellung 

nach  und  nach  die  Supinations¬ 
stellung  erzwungen.  (Korrek¬ 
tur  im  Osteoklasten  Fig.  850.) 

Nach  dem  der  Fuß  in  stärkste 
Supinationsstellung  gebracht 
ist,  wird  auf  3—4  Wochen  ein 
Gipsverband  in  korrigierter 
Stellung  angelegt.  Nach  dieser 
Zeit  kommen  dann  die  ge¬ 
schilderten  Behandhmgsmetko- 
den ,  Massage ,  Gymnastik, 
Plattfußschuh  und  Einlage  zur 
Geltung.  Es  gelingt  bei  nicht 
zu  alten  Fällen  von  fixiertem 
Plattfuß,  auf  diese  Weise 
häufig  noch  normale  Fußform 
zu  erreichen,  während  bei 
älteren  Fällen  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  werden  kann.  In  den 
allerschlimmsten  Fällen,  in  welchen  die  Patienten  unfähig  zum  Gehen  und 
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Operative  Behandlung. 


Stehen  sind,  kann  man  denselben  mit  einer  doppelten  an  einer  Plattfußein¬ 
lage  angebrachten  Schiene  helfen  (Pig.  351),  oder  man  kann  ihnen  einen 
Hess  ing sehen  Schienenhülsenapparat  anlegen,  den  man  bis  zum  oberen  Ende 
des  Oberschenkels  führt.  Dadurch  kann  man  den  Euß  vom  Körpergewicht 
völlig  entlasten  und  dem  Patienten  wenigstens  das  Gehen  wieder  ermöglichen. 
Meistens  genügen  jedoch  Apparate,  die  nur  den  Fuß  und  Unterschenkel 
umfassen. 

Wir  hätten  nun  noch  der  operativen  Eingriffe  zu  gedenken,  die  man  gegen 
den  hochgradigen  Plattfuß  unternommen  hat. 

Hoffa  empfiehlt  zur  Erleichterung  der  forcierten  Depression  des  Platt¬ 
fußes  die  Tenotomie  der  Achillessehne,  Lange  tenotomiert  die  Peroneus- 
sehne  am  Fuße,  Nicoladoni  empfiehlt  völlige  Ausschaltung  der  Achilles¬ 
sehne,  ein  Verfahren,  welches  neuerdings  wieder  Anhänger  gefunden  hat. 
Ob  die  dadurch  bedingte  dauernde  schwere  Schädigung  der  Wadenmuskeln 
belanglos  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Gocht  verlängert  nach  Redression 
des  Fußes  die  freigelegte  Achillessehne,  löst  sie  vom  Kalkaneus  ab  und 

transplantiert  sie  innen  am  Kalkaneus  neben  der  eigent¬ 
lichen  Ansatzstelle.  Hoffa  verkürzt  die  Sehne  des 
M.  tibialis  posticus,  E.  Müller  verkürzt  den  M.  tibialis 
anticus,  indem  er  die  Sehne  von  ihrer  Insertion  loslöst 
und  durch  einen  Kanal  des  Os  naviculare  durchführt. 
Hübscher  empfiehlt  Verkürzung  des  M.  flexor  hallucis. 

Operationen  am  Knochen  sind  auf  die  verschieden¬ 
artigste  Weise  ausgeführt  worden. 

Stockes  hat  die  Exzision  eines  k  e  i  1  f  ö  r  m  i  g  e  n 
S  t  ü  c  k  e  s  aus  dem  v  e  r  g  r  ö  ß  e  r  t  e  n  Kopf  u  n  d  Hals 
d es  Tal  u s  vorgeschlagen. 

V  o  g  t  und  We  i.  n  lechner.  haben  den  T  a  1  u  s  g  a  n  z 
exstirpiert.  Diese  Operation  ist  nur  dann  statthaft, 
wenn  der  Talus  vollständig  aus  seiner  Rolle  lierausluxiert 
und  so  prominent  ist,  daß  über  demselben  Schwielen  und 
Schleimbeutelentzündungen  au  [treten.  Davy  und  G  ol¬ 
din  g  Bird  haben  mit  Erfolg  das  ganze  Os  naviculare 
exstirpiert. 

Ogston  hat  in  zahlreichen  Fällen  eine  Keilresektion  aus  der 
Gegend  des  T  a  1  o  n a v  i k u  1  a  r g  e  1  e n k  e  s  mit  Bildung  einer  Ankylose 
zwischen  Talus  und  Navikulare  ausgeführt. 

Schwartz  in  Paris  hat  die  Operationen  von  Ogston,  Davy  und 
Stockes  kombiniert  und  empfiehlt  danach  folgende  Methode:  Die  Inzision 
beginnt  etwa  1  cm  vor  der  Spitze  des  Malleolus  internus  und  reicht  bis  zum 
Niveau  des  ersten  Keilbeines.  Sie  dringt  bis  auf  die  Knochen.  Nun  werden 
von  diesen  die  Weichteile  mit  dem  Elevatorium  nach  der  Dorsal-  und  Plantar- 
seite  des  Fußes  abgehebelt.  Mit  Hammer  und  Meißel  wird  nun  ein  Keil  aus 
dem  Skelett  des  Fußes  herausgenommen,  ohne  Rücksicht  auf  die  Gelenke. 
In  den  meisten  Fällen  begreift  er  das  ganze  Os  naviculare  und  die  vordere 
Gelenkfläche  des  Talus.  Dann  werden  mittels  eines  Silberdrahtes  die  Keil¬ 
beine  an  den  Stumpf  des  Talus  angenäht.  Jodoformgazetamponade  und 
Kontentivverband.  Spätere  passende  Nachbehandlung.  Die  Resultate  sollen 
sehr  gut  sein. 

Neuerdings  ist  nun  von  Tr  ende  len  bürg  und  Hahn  eine  neue  Ope¬ 
ration  gegen  den  Plattfuß,  die  lineare  Durchmeiß  elung  der  Tibia 
und  Fibula  dicht  oberhalb  d e s  S p r u n g g e  1  e n k e s  eingeführt  worden. 
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Es  verspricht  diese  Operation  für  die  schweren  Plattfußfälle  die  Operation 
der  Zukunft  zu  werden.  Es  ist  derselbe  Eingriff,  durch  den  man  auch  den 
traumatischen  Plattfuß  am  besten  kuriert.  Die  Operation  ist  aber  beim 
gewöhnlichen  Plattfuß  noch  leichter  als  nach  der  Knöchelfraktur,  da  der 
Knochen  im  letzteren  Falle  oft  abnorm  fest  ist,  im  ersteren  Falle  dagegen 
oft  abnorm  weich.  Man  dnrchmeißelt  von  einem  äußeren  und  inneren  Schnitt 
möglichst  subkutan  die  Tibia  und  Fibula,  nimmt  sodann  den  Unterschenkel 
unter  den  Arm  und  drückt  den  Fuß  mit  der  anderen  Hand  in  die  normale 
Stellung  herüber.  Unterschenkel  und  Fuß  werden  dann  sofort  in  der  neuen 
Stellung  eingegipst.  Mach  etwa  10 — 12  Tagen  wird  der  Verband  entfernt 
und  die  Stellung  noch  einmal  kontrolliert.  Es  soll  keine  Uberkorrektion 
stattgefunden  haben.  Nach  4 — 5  Wochen  darf  der  Patient  in  einem  festen 
Stützverband  aufstehen.  Trendelenb u r g  hebt  hervor,  daß  durch  die 
Operation  der  Fuß  nicht  nur  seine  normale  Stellung  erhält,  sondern  sich  des 
öfteren  auch  die  Fuß  Wölbung  wieder  herstellt.  Von  verschiedenen  Chirurgen, 
so  von  W.  M e y e r ,  Timmer,  Zeller,  K u m m e r  u.  a. ,  sind  die  guten 
Erfolge  der  Tr endelenbur g sehen  Operation  bestätigt  worden. 

In  anderer  Weise  als  Trendelenburg  sucht  Cf  1  eich  die  richtigen 
statischen  Verhältnisse  herzustellen.  Er  vollzieht  die  schiefe  Durch¬ 
trennung  des  Kalkaneus.  Zuerst  macht  er  die  Tenotomie  der  Achilles¬ 
sehne,  dann  legt  er  den  Kalkaneus  mit  einem  Bügelschnitte,  ähnlich  wie  bei 
der  P  i  r  o  g  o  f  f  sehen  Operation,  frei  und  durchsägt  nun  den  Kalkaneus  schräg 
von  unten  vorn  nach  hinten  oben.  Jetzt  wird  das  hintere,  die  Tuberositas 
tragende  Ende  des  Kalkaneus  nach  unten  und  vorn  verschoben.  Dadurch 
wird  der  Winkel,  den  die  Achse  des  Kalkaneus  mit  dem  Boden  bildet,  und 
der  beim  Plattfuß  verloren  gegangen  ist,  wiederhergestellt.  Schneidet  man 
aus  dem  Kalkaneus  einen  Keil  mit  der  Basis  nach  unten  heraus  und  klappt 
das  hintere  Ende  herum,  so  erreicht  man  dasselbe  Ziel.  Man  kann  dann 
unter  Umständen  noch  eine  Verschiebung  wie  bei  der  einfachen  schrägen 
Durchsägung  hinzufügen.  Gleich  erstrebt  also  durch  seine  Operation  den¬ 
selben  Effekt,  wie  Beely  durch  seinen  schiefen  Absatz  am  Schuh.  Die 
.Resultate  waren  auch  bei  den  von  mir  operierten  Patienten  sowohl  hinsicht¬ 
lich  der  Form  des  Fußes  als  der  Beseitigung  der  Beschwerden  durchaus 
zufriedenstellend.  Ebenso  hat  Brenner  gute  Resultate  mit  der  Gl  eich  sehen 
Operation  gehabt.  Er  modifizierte  die  Operation  aber  so,  daß  er  von  einem 
seitlichen  Schnitt  ausging.  Obalinski  empfiehlt  einen  fä -förmigen 
Schnitt,  der  mit  der  Konvexität  nach  aufwärts  gerichtet  ist,  und  von  dem 
aus  zugleich  die  Achillessehne  durchtrennt  werden  kann.  Auch  Dembrowski 
hat  so  ein  gutes  Dauerresultat  erreicht.  Man  schont  so  besser  die  Ansätze 
der  Plantarfaszie  und  der  Plantarmuskeln.  Mikulicz-Henle  führten  den 
Sägeschnitt  im  Kalkaneus  bogenförmig.  Die  Resultate  von  drei  Operationen 
in  der  Klinik  Mikulicz’  waren  jedoch  nicht  befriedigend  (Marcinowski). 
Streißler  macht  die  bogenförmige  Osteotomie  des  Talushalses  und  des 
Proc.  anterior  calcanei  in  frontaler  Richtung  mit  nach  vorn  gerichteter 
Konvexität  durch  bogenförmigen  Meißel. 

P  e  r  th  e  s  entfernt  einen  Keil  an  der  Innenseite  des  Fußes  aus  dem  Navikulare 
und  implantiert  diesen  nach  Osteotomie  des  Proc.  ant.  calcanei  und  Redression 
des  Fußes  mit  Verlängerung  der  Peronei  in  den  an  der  Außenseite  klaffenden 
Osteotomiespalt.  Ein  ähnliches  Verfahren  empfiehlt  Wilms,  welcher  den  Keil 
so  entfernt,  daß  zwischen  Talus  und  Navikulare  eine  Ankylose  entsteht. 

In  neuester  Zeit  hat  man  auch  zur  Behandlung  des  statischen  Plattfußes 
die  Sehnenplastik  herangezogen  (M ü  1 1  e r,  Schnitze,  Anton elli  u.  a.). 
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Im  allgemeinen  halte  ich  diese  Operationen  für  sehr  selten  angezeigt.  Man 
muß  dabei  bedenken,  daß  im  Falle  eines  Mißlingens  der  Operation  die 
Patienten  nachher  viel  schlechter  daran  sind  als  vorher.  Am  weitesten  geht 
Anton  elli,  der  die  Verlängerung  der  Achillessehne,  die  Übertragung  der 
Sehne  des  eventuell  durch  den  Tibialis  anticns  gestärkten  Extens.  propr. 
liallucis  unter  die  Plantarwölbung  und  deren  Fixation  daselbst  nach  der 
Lang  eschen  Methode,  Verkürzung  des  Tibialis  posticus  und  Aufpflanzung 
eines  Teiles  der  Achillessehne  auf  denselben,  Durchschneidung  des  Peroneus 
brevis,  eventuell  Transplantation  desselben  auch  auf  den  Tibialis  posticus  und 
schließlich  teilweise  Übertragung  der  langen  Extensorsehne  der  zweiten  Zehe 
auf  die  erste  Zehe  in  einer  Sitzung  auszuführen  empfiehlt. 

Beim  paralytischen  Plattfuß  sind  nach 
ausgeführtem  Kedressement  die  Sehnen¬ 
überpflanzungen  angezeigt  (Parrist, 
D r o b n i k ,  Phocas,  Vulpius,  Ghillini, 
Hoffa,  Franke  u.  a.).  Man  vereinigt  je 
nach  dem  Fall  die  Sehne  des  gelähmten 
Tibialis  anticns  mit  dem  M.  extensor  hallucis 
longus,  dem  Peroneus  longns  oder  der 
Achillessehne,  verkürzt  den  Tibialis  posticus, 
verbindet  diesen  mit  den  Peronei  oder  macht 
auch  wohl  mit  großem  Erfolg  die  Sehnen¬ 
plastik  mit  Verlagerung  der  Peroneussehne 
nach  Lange,  indem  man  die  Sehne  des 
Peroneus  longus  hinter  der  Achillessehne 
durch  nach  dem  Innenrand  des  Kalkaneus 
führt  und  sie  hier  annäht.  Bestimmte  Vor¬ 
schriften  lassen  sich  hier  nicht  geben;  es 
lassen  sich  aber  selbst  in  schwersten 
Fällen  ausgezeichnete  Besultate  er¬ 
zielen.  Zur  Nachbehandlung  nach  der  Ope¬ 
ration  möchte  ich  einen  einfachen  Apparat 
empfehlen  analog  den  N  e  u  b  e  r  -  L  a  n  g  sehen 
Klumpfußschienen.  Fuß  und  Unterschenkel 
werden  je  in  einer  Hülse  gefaßt.  Am  Fuß¬ 
teil  muß  ein  besonderer  Lappen  angebracht 
Fig.  852.  werden,  um  den  vorderen  inneren  Teil  des 

Fußes  gut  zu  fassen.  An  der  Außenschiene 
befindet  sich  entsprechend  dem  Knöchelgelenk  ein  Doppelscharnier,  das  die 
Dorsalflexion  und  Supination  des  Fußes  gestattet.  Letztere  wird  mit  Hilfe  von 
Vorfußzügeln,  erstere  mit  Hilfe  eines  starken  Gummizügels  erreicht  (Fig.  352). 
Dieser  Apparat  eignet  sich  auch  gut  zur  Behandlung  schwerer  Knickfüße. 

Mehrfach  sind  auch  Arthrodesen  des  Talokruralgelenkes  und  eventuell 
auch  des  Talokalkanealgelenkes  (S amte r)  ausgeführt  worden.  Karewski 
machte  dazu  noch  eine  Verödung  des  Chopart  sehen  Gelenkes  und  eine  Ver¬ 
kürzung  der  Extensorensehnen. 

D)  Der  Hakenfuß. 

Der  Hakenfuß,  Pes  calcaneus,  franz.  pied  bot  calcanien,  engl,  cal- 
caneus  club-foot,  ital.  piede  ad  uncino,  piede  calcaneo,  ist  diejenige  De¬ 
formität,  welche  den  Fuß  in  Dorsalflexion  fixiert. 
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Statistik. 

Unter  den  67  919  chirurgisch  Kranken  der  Münchener  chirurgischen 
Poliklinik  befanden  sich  9  Patienten  —  0,0l°jn  mit  Hakenfüßen.  Auf  die  Zahl 
der  1444  Deformitäten  machen  die  9  Fälle  0,62  %  aus. 

Unter  den  9  Fällen  von  Pes  calcaneus  war  die  Affektion  angeboren  2mal, 
durch  Paralyse  erworben  7m al.  5  Fälle  betrafen  Knaben,  4  Mädchen.  2mal 
war  die  Affektion  doppelseitig,  7mal  betraf  sie  die  linke  Seite. 

Nach  Nicola. do n is  grundlegenden  Untersuchungen  müssen  wir  die 
Pedes  calcanei  in  zwei  Hauptgruppen  unterordnen.  Wir  hätten  demnach: 

1.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durch  starke  Dorsalflexion  des  Fußes, 
Pes  calcaneus  sursum  flexus.  Dieser  ist  wieder  a)  angeboren  oder 
b)  erworben,  und  zwar  a)  durch  Paralyse,  ß)  durch  pathologische  Prozesse 
am  Sprunggelenk. 

2.  Den  Pes  calcaneus  bedingt  durch  reinen  Tiefstand  der  Ferse, 
Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne.  Derselbe  ist  stets  erworben. 

1.  Der  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 
a)  Angeborene  Formen. 

Der  mit  zur  Welt  gebrachte  Pes  calcaneus  ist  gemeinhin  ein  stark  • 
dorsalflektierter  (Fig.  353).  Alle  Muskeln  des  Unterschenkels  und  des  Fußes 


sind  gesund.  Die  Bewegungen  des  Beines  werden  prompt  ausgeführt.  Der 
Fuß  kann  jedoch  nicht  stärker  plantarflektiert  werden.  Wird  die  Plantar¬ 
flexion  intendiert,  so  spannen  sich  die  Dorsalsehnen  sichtbar  an  und  hindern 
jede  weitere  Bewegung. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  der  angeborene  Pes  calcaneus  als 
intrauterine  Belastungsdeformität  in  der  Weise  entsteht,  daß  die  Füße  füi 
längere  Zeit  in  reiner  Dorsalflexion  im  Uterus  gehalten  werden.  Häufig  kom- 
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biniert  sich,  wie  wir  schon  gesehen  haben,  der  Pes  calcaneus  congenitus  mit 
dem  Pes  valgus  congenitus;  wir  haben  dann  den  Pes  valgo-calcaneus 
congenitus  vor  uns.  Diese  Fälle  sind  des  genaueren  in  letzter  Zeit  be¬ 
sonders  von  K.  Pos  er  in  seinen  Beiträgen  zur  Lehre  vom  Klumpfuß  und 
Plattfuß  beschrieben  worden. 

Während  Nicoladoni  angibt,  daß  bei  dem  Pes  calcaneus  des 
Neugeborenen  keine  Verbildungen  der  Tarsalknochen  vorhanden  sind,  hat 
Meßner  kürzlich  recht  erhebliche  Knochenveränderungen  bei  einem  6  Wochen 
alten  Kind  gefunden,  das  an  doppelseitigem,  hochgradigem  Pes  calcaneus 
litt  und  nicht  behandelt  worden  war. 

Die  Hauptveränderungen  betreffen  den  Talus  und  den  Kalkaneus.  Der 
Ins  erscheint  viel  flacher  und  länger,  als  er  normalerweise  beim  Neu- 


Talus  erscheint  viel  flacher  und  länger,  als  er  normalerweise 
geborenen  ist.  Namentlich  ist  es  das  Collum  tali,  welches  abnorm  lang 


erscheint. 


Fie 
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An  der  oberen  Fläche  desselben  findet  sich  eine  relativ  tiefe  Grube, 

ähnlich  der  Fovea  supratrochlearis 
post,  am  unteren  Ende  des  Humerus, 
in  welche  eine  abnorm  entwickelte 
Knochenleiste  des  vorderen  Randes 
der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia 
hineinpaßt. 

Der  Kalkaneus  zeigt  sich  in 
seinem  vorderen  Teil,  dem  Proc.  an¬ 
terior,  exzessiv  entwickelt.  Letzterer 
bildet  über  die  Hälfte  der  Länge  des 
ganzen  Kalkaneus.  Im.  Gegensatz  dazu 
erscheint  das  Sustentakulum  schwächer 
entwickelt  als  bei  dem  normalen 
Kalkaneus  eines  Neugeborenen. 

Auch  die  kleinen,  vorderen, 
oberen  Gelenkflächen,  mit  welchen  der 
Kalkaneus  mit  dem  Talus  artikuliert, 
zeigen  eine  andere  Richtung  als  unter 
normalen  Verhältnissen,  indem  sie  nicht  gerade  nach  oben,  sondern  nach 
innen  sehen  (Fig.  354).  Dies  ist  noch  deutlicher  erkennbar  an  einem  Durch¬ 
schnitt  im  C  ho part  sehen  Gelenk.  Hier  sieht  man,  daß  die  vordere  Gelenk¬ 
fläche  des  Kalkaneus,  welche  mit  dem  Ös  cuboideum  artikuliert,  nicht,  wie 
normal,  unter  der  Gelenkfläche  des  Talus,  sondern  neben  ihr  liegt.  Der 
Kalkaneus  hat  seine  vordere  Gelenkfläche  nach  oben  gegen  die  vordere  Gelenk¬ 
fläche  des  Talus  gedreht,  und  die  diese  Gelenkflächen  beider  Knochen  ver¬ 
bindende  Achse  liegt  gerade  horizontal,  während  sie  unter  normalen  Verhält¬ 
nissen  schräg  von  innen  oben  nach  außen  unten  geht. 

Uber  den  Habitus  eines  ä  1 1  e  r  e  n  angeborene  n  Pes  calcaneus  gibt 
uns  ein  Präparat  Nic  ol  ad  onis  Auskunft,  das  von  einem  14 jährigen  mit 
Mikrozephalie  behafteten  Individuum  stammt.  Der  Pes  calcaneus  betraf  die 
rechte  Seite.  Die  genauere  Untersuchung  desselben  ergab  folgendes:  Die 
Unterschenkelmuskulatur  ist  aufs  äußerste  abgemagert,  der  Fuß  steht  hoch¬ 
gradig  dorsalflektiert.  Die  Ferse  steht  gerade  nach  abwärts,  in  einer  Linie 
mit  der  Achse  des  Unterschenkels.  Die  Achillessehne  liegt  der  Tibia  innig 
an;  ihre  seitlichen  Grübchen  fehlen.  An  der  hinteren  Sprunggelenksgegend 
findet  sich  eine  kurze,  die  gerade  hintere  Kontur  des  Fußes  nur  wenig 
unterbrechende  Hervorwölbung. 

An  der  Dorsalseite  des  Sprunggelenkes  treten  die  Sehnen  stark  hervor. 
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Die  Fußsohle  ist  wenig  ausgehöhlt.  Der  äußere  Fußrand  ist  nicht  gerade, 
sondern  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Konvexität  gebogen.  Diese  Abbiegung 
erstreckt  sich  noch  bis  auf  die  Gegend  der  Metatarsusbasis  der  vierten  Zehe, 
verschwindet  aber  gegen  den  inneren 
Fußrand,  der  den  Eindruck  auffallen¬ 
der  Geradheit  macht. 

Die  pathologisch -anato¬ 
mische  Untersuchung  dieses  Fußes 
zeigt  nun  zunächst,  daß  alle  Muskeln 
zwar  mager  und  dünn,  jedoch  im 
übrigen  gesund  sind.  Von  der  Innen¬ 
seite  gesehen  (Fig.  355)  erweist  sich 
die  Sehne  des  Tibialis  anticus  und 
Extensor  hallucis  stark  vorspringend. 

Das  Os  naviculare  ist  der  vorderen 
Kante  des  Malleolus  internus  sehr 
genähert;  zwischen  ihm  und  der 
vorderen  Tibiakante  befindet  sich 
eine  tiefe,,  mehr  spaltförmige  Grube. 

Der  Malleolus  internus  und  die 
Tibiakante  überragen  den  Talushals 
um  ein  gutes  Stück.  Die  hintere 
Sprunggelenksgegend  ist  durch  den 


nach  rückwärts  herausge¬ 


Fim 

o  * 
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drängten  Taluskörper  hervorgewölbt. 

Die  Achillessehne  ist  so  weit  nach  außen  gedrängt,  daß  von  innen  her  ihre 
Profilkontur  gar  nicht  gesehen  werden  kann. 

Wenn  man  von  außen  her  den  Fuß  beobachtet,  sieht  man  die  Sehne 
des  Extensor  digit.  communis  stark  emporgehoben.  Vor  dem  Malleolus  externus 

und  zwischen  ihm  und  dem 
Proc.  anterior  calcanei  und 
Os  cuboideum  zeigt  sich 
eine  enge  Furche,  welche 
sich  knapp  vor  dem  Malle¬ 
olus  externus  zu  einer  be¬ 
deutenden  Lücke  vertieft. 
Beide  Peronealsehnen  sind 
aus  ihrer  Nische  heraus- 
luxiert,  laufen  am  vorde- 
r  e  n  Band  des  Malleolus 
externus  herunter,  biegen 
1  cm  oberhalb  der  Spitze 
des  Knöchels  nach  vorn 


um,  um  in  mehr  aufwärts 
zielender 'Richtung  zu  ihrem 
Ansatzpunkt  zu  gelangen. 
Gleich  hinten  und  einwärts 
Knochen  gedrückte  Achilles- 
an  der  Tuberositas  calcanei 


vom  Malleolus  externus  zieht  die  platt  an  die 
sehne  herunter,  um  sich  in  normaler  Weise 
zu  inserieren.  Die  untere  Kontur  des  Kalkaneus  ist  wenig  ausgehöhlt.  Der 
vierte  und  fünfte  Metatarsus  wird  gegen  die  Sohle  zu  stark  abgebogen. 
Nach  Durchschneidung  der  vorderen  Sprunggelenkskapsel,  die  sich  ungemein 


Der  paralytische  Pes  calcaneus. 


nahe  am  Taluskopf  ansetzte,  gewahrte  man  eine  tiefe  überknorpelte,  quere 
Aushöhlung  des  Talushalses,  mit  welcher  die  abgestumpfte,  vordere  Tibiakante 
artikuliert.  Der  Taluskörper  ist  ganz  nach  hinten  herausgedrängt. 

b)  Der  paralytische  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Wenn  bei  vollständiger  Erhaltung  der  Extensoren  des 
Fußes  und  der  kurzen  Planta rflexoren  die  langen  Flexoren  voll¬ 
ständig  gelähmt  sind,  so  kann,  wie  wir  früher  auseinandergesetzt  haben, 

der  aktive  Muskelzug  der  Extensoren  die  Schwere 
des  Vorderfußes  überwinden  und  den  Fuß  in 
Dorsalflexion  stellen.  Diese  Dorsalflexion  des 
Fußes  kann  eintreten,  noch  ehe  die  Kinder 
gehen.  Durch  das  Gehen  wird  dann  in  der 
Pegel  die  Deformität  noch  gesteigert,  so  daß 
sie,  wie  die  beifolgenden  Abbildungen  eines 
von  mir  behandelten  derartigen  Kindes  beweisen 
(Fig.  356),  recht  hohe  Grade  erreichen  kann. 
Solche  Füße  werden  dann  beim  Gehen,  insbe¬ 
sondere  wenn  sich  wegen  Insuffizienz  des 
Quadrizeps  noch  obendrein  ein  Genu  recurvatum 

entwickelt  hat.  mit  einem  Teile  der  Hake  auf- 

/ 

gesetzt,  der  gar  nicht  zur  Gehfläche  gehört, 
sondern  der  etwas  über  derselben  nach  der 
Insertion  der  Achillessehne  hinaufliegt.  In  dem 
Momente,  wo  der  Kranke  den  gelähmten  Fuß 
als  Stütze  benützt  und  auf  ihm  den  Körper 
vorwärts  schwingt,  knickt  der  Kalkaneus,  den 
die  gelähmten  Wadenmuskeln  nicht  mehr  fest¬ 
zuhalten  vermögen,  nach  vorn  um,  so  weit  es 
die  infolge  dieser  Gangart  schon  sehr  gedehnten 
Bänder  und  die  stark  veränderten  Knochen¬ 
formen  erlauben.  Der  Gang  des  Patienten  wird 
dadurch  ein  sehr  charakteristischer. 

Sehr  häufig  ist  der  paralytische  Kalkaneus 
noch  mit  einer  Valgussteilung  des  Fußes  ver¬ 
knüpft.  Werden  die  Patienten  älter,  so  biegt 
sich  der  Vorderfuß  durch  seine  Schwere  all¬ 
mählich  im  Tarsus  nach  der  Planta  hin  ab,  und  wir  erhalten  den  p  a  r  a  1  y- 
tischen  Hohlfuß  (Fig.  357). 

c)  Die  übrigen  Formen  des  Pes  calcaneus  sursum  flexus. 

Abgesehen  davon,  daß  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Haut  an  der 
Vorderseite  des  Sprunggelenkes  und  ausgedehnte  Zerquetschungen  dortselbst 
den  Fuß  durch  den  Narbenzug  in  Dorsalflexion  stellen  können,  entsteht 
in  sehr  seltenen  Fällen  der  dorsalflektierte  Hakenfuß  auch  durch  eine  Osteo- 
m  y  e  1  i  t  i  a  mit  zentraler  Nekrose  und  spontaner  Epiphysen¬ 
lösung  oder  auch  wohl  durch  eine  traumatische  Lösung  der  unteren 
Tibiaepiphyse.  Einen  Fall  der  ersteren  Art  haben  K  undrat  und  N  i  c  o- 
ladoni  beschrieben,  einen  der  letzteren  Art  verdanken  wir  Meusel.  Das 
Verständnis  der  Deformität  erhellt  wohl  unmittelbar  aus  der  Betrachtung 
der  Fig.  358. 


Der  Pes  calcaneus  sensu  strictioii. 
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Bayer  hat  kürzlich  die  Aufmerksamkeit  auf  einige  Fälle  von  Pes  cal¬ 
caneus  gelenkt,  die  als  reflektorische  Kontraktil  r  e  n  aufzufassen  sind. 
Es  entwickelte  sich  der  Hakenfuß  in  diesen  Fällen  an  bis  dahin  völlig  ge¬ 
sunden  Füßen  infolge  von  schmerzhaften  Affektionen  der  Planta  pedis  (Piileg- 
mone,  Fremdkörper),  infolge  deren  der  Fuß  von  den  Patienten  längere  Zeit 
hindurch  in  Dorsalflexion  gestellt  wurde.  In 
neuerer  Zeit  sind  wiederholt  traumatisch 
entstandene  Hakenfüße  nach  unwillkürlicher 
(Sensenverletzung)  oder  willkürlicher  (Teno- 
tomie  der  Achillessehne  bei  spastischen  Kon¬ 
trakturen,  namentlich  bei  Little  scher  Krank¬ 
heit)  V erlet zung  beschrieben  worden  (' Wi  1 1  e  k). 

2.  Der  Pes  calcaneus  sensu  strictiori. 

Außer  den  eben  geschilderten,  leicht 
erklärbaren  Formen  des  Pes  calcaneus,  die 
sich  einfach  als  stark  im  Sprunggelenk  dorsal- 
wärts  flektierte  Füße  darstellen,  gibt  es  noch 
eine  andere  Form,  deren  Verständnis  nicht 
so  naheliegend  ist. 


Fig.  359. 


Es  ist  dies  eine  Form,  die  nur  an  Erwachsenen  beobachtet  wird 
und  niemals  angeboren  ist,  sondern  erst  im  Laufe  der  Jahre  zur  Entwicklung 
gelangt.  Die  Füße  dieser  Patienten  hatten  nie  in  Dorsalfiexion 
gestanden. 

Als  Hauptmerkmal  dieser  Art  der  Hakenfüße  muß  angeführt  werden, 
daß  die  Ferse  direkt  nach  abwärts  sieht,  daß  aber  der  nach 
abwärts  gerichteten  Ferse  kein  dorsalflektierter  Fuß,  k_e ine 


<L 


nach  aufwärts  gerichtete  Zehe  entspricht.  Der  Fußrücken  steht 
zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  etwas  mehr  als  PO  °. 

Die  Fußsohle  ist  dem  Boden  zugekehrt;  das  Bein  wird  zum  Gehen 
benützt.  Dabei  berühren  die  Ferse  und  der  Groß-  und  Kleinzehenballen  die 
Erde  (Fig.  359).  Die  Sohle  erscheint  tief  ausgehöhlt.  Auch  der  äußere  Fuß¬ 
rand  schwebt  beim  Auftreten  über  dem  Boden,  so  daß  im  Moment  des  Fest¬ 
stehens  der  Fuß  einen  Torbogen  bildet,  dessen  vorderen  Stützpunkt  der  Groß- 
und  Kleinzehenballen  darstellen,  während  sein  hinteres  Ende  auf  der  volumi¬ 
nösen  Ferse  ruht.  Dieser  Bogen  ist  nicht  ganz  symmetrisch  auf  die  ganze 
Sohle  verteilt;  er  steigt  vielmehr  langsam  bis  zur  Gegend  der  Tuberositas 
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ossis  navicularis  auf.  Auffallend  ist  das  Fehlen  des  Proc.  ant.  calcanei.  Die 
Achillessehne  steht  nicht  nach  hinten  herausgehoben  vor,  die  Kontur  der 
Wade  fällt  vielmehr  senkrecht  gegen  den  Fußboden  herab. 

Es  ist  diese  Deformität  als  eine  paralytische  aufzufassen.  Sie  ent¬ 


wickelt  sich  nach  Nicol ädonis  Untersuchungen  bei  L  ä h m u n g  d er  hohe n 
und  tiefe n  Wadenmuskulatur,  während  die  Peronei,  die  Dorsalflexoren 
und  die  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund  sind.  Unter 
diesen  Umständen  kommt  es  beim  Gebrauch  des  Gliedes  zu  einer  eieren- 


t ü m liehen  Wachstumsstörung  des  Kalkaneus,  indem  dessen 
Proc.  posterior  sich  zu  einem  Proc.  inferior  abbiegt.  Es  erhellt 
dies  aus  einem  schematischen  Durchschnitt  durch  einen  pathologischen  und 
einen  normalen  Kalkaneus  (Fig.  360).  Man  sieht  an  einem  solchen,  wie  am 


Therapie. 
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normalen  Kalkanens  der  Proc.  posterior  culcanei  (ab)  in  einem  sanften  Bogen 
nach  hinten  ausläuft,  während  diese  Linie  am  pathologischen  Kalkaneus  in 
j  ähem  Abfall  (a'  b')  S-förmig  geschwungen  mehr  nach  abwärts  als  nach  hinten 
herabzieht.  An  der  Konturzeichnung  erkennt  man  ferner,  daß  der  Kalkaneus 
hinter  dem  Talokalkanealgelenk  (a  h,  a'  h')  entschieden  nach  abwärts  ver¬ 
bogen  ist. 

Das  Wesen  der  Deformität  liegt  also  darin,  daß  der  ein¬ 
seitige  Zu  g  der  gesunden  Planta  rmuskeln  den  Proc.  posterior 
calcanei  nicht  nach  rückwärts  wachsen  läßt,  das  ganze  Skelett 
des  Fußes  aber  (Fig.  361a)  hat,  wie  schon  Little  hervorgehoben  hat,  ent¬ 
schiedene  Ähnlichkeit  mit  dem  Skelett  des  chinesischen  Damenfußes  (Fig.  361b), 
welcher  bekanntlich  dadurch  entsteht,  daß  hier  die  Wadenmuskulatur  ab- 


Fig.  362. 


sichtlich  eliminiert  wird,  indem  die  Ferse  und  die  Cfegend  der  Metatarsi  von 
Jugend  auf  durch  einen  Bindenzug  einander  genähert  und  die  so  gefesselten 
Füße  in  entsprechendes  Schuhwerk  gezwängt  werden. 

Therapie. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  erfordert  eine  analoge 
Behandlung  wie  der  angeborene  Klumpfuß  oder  der  angeborene  Plattfuß. 
Durch  redressierende  Manipulationen,  erstrebt  man  die  Plantarflexion  des 
Fußes  und  die  Erhebung  der  Ferse.  Man  erreicht  dies  leicht  und  fixiert 
nun  den  Fuß  in  einer  passenden  Schiene,  die  man  sich  aus  Pappe,  Gutta¬ 
percha  oder  Filz  herstellt  und  wie  eine  v.  Vo  lkm  an  ns  che  T-Schiene  an¬ 
legt.  Man  fährt  so  fort,  bis  das  Kind  zu  gehen  anfängt.  Leichte  Grade  der 
Verbildung  gleichen  sich  dann  schon  allein  durch  den  Geh-  und  Stehakt  aus. 

In  Fällen,  in  denen  die  Dorsalflexion  eine  hochgradigere  ist  und  die 
wegen  besonderer  Verhältnisse  schneller  zur  Heilung  kommen  sollen,  kann 
man,  wie  ein  Fall  v.  Dumreichers  lehrt,  die  Tenotomie  der  verkürzten 
Dorsalflexoren  erfolgreich  ausführen,  v.  Dumreicher  durchschnitt  in  einem 
derartigen  Falle  bei  einem  6monatigen  Kind,  das  einen  hochgradig  dorsal¬ 
flektierten  Fuß  besaß,  subkutan  den  Extensor  hallucis  und  den  Extensor 
digitorum  communis.  Die  Deformität  war  nach  der  kleinen  Operation  mit 
einem  Schlage  gehoben  und  blieb  auch  vollständig  und  dauernd  geheilt. 

Hoffas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie,  ö.  Aufl.  II.  22 
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Für  die  Behandlung  des  paralytischen  Hakenfußes  kommen  zu¬ 
nächst  die  Massage,  Gymnastik  und  Elektrizität  und  in  zweiter  Linie  erst 
die  Kalkaneusschuhe  in  Betracht.  Von  den  letzteren  ist  am  bekanntesten 
der  Schuh  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  s.  Besser  als  diese  einfachen  Schuhe  sind 
wirkliche  Retentionsapparate.  Von  diesen  nennen  wir  den  Apparat  von 
Judson  (Fig.  362).  Derselbe  besteht  aus  einer  Unterschenkelschiene,  Fuß¬ 
teil  und  Quergurt  unterhalb  des  Knies.  Die  äußere  Schiene  ist  mit  dem 
Fußteil  in  einem  Scharnier  derartig  verbunden,  daß  dem  Fuß  eine  freie  Plantar- 
flexion,  die  Dorsalflexion  jedoch  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  gestattet 
ist, •'so  daß  der  Fuß  beim  Gehen  und  Stehen  rechtwinklig  zum  Unterschenkel 
bestehen  bleibt. 

Die  J  uds  onsche  Vorrichtung  wird  am  besten  an  einem  Hessingschen 


Fig.  363  a. 


Apparat  angebracht,  der  Fußbügel  muß  dabei  besonders  kräftig  gearbeitet 
sein,  da  er  eine  starke  Beanspruchung  auszuhalten  hat. 

Auch  operative  Eingriffe  sind  beim  Pes  calcaneus  paralyticus 
gemacht  worden.  Nicoladoni  machte  beim  Pes  calcaneus  die  erste 
Sehnenplastik,  indem  er  die  Peronei  auf  die  Achillessehne  auf¬ 
pflanzte.  Ihm  folgten  v.  Hacker  und  May  dl.  Dann  teilte  Drobnik  den 
Flexor  digitorum  communis  longus  und  den  Peroneus  longus  in  zwei  Hälften 
und  nähte  je  eine  Hälfte  der  beiden  Muskeln  an  die  angefrischte  Achilles¬ 
sehne  resp.  das  Periost  des  Kalkaneus  an.  Der  Erfolg  war  gut.  Seit  jener 
Zeit  sind  entsprechende  Sehnenplastiken  vielfach  und  erfolgreich  ausgeführt 
worden. 

Weiterhin  haben  wir  schon  früher  erwähnt,  daß  es  zuweilen  von  Nutzen 
ist,  die  Arthrodese  des  Fußgelenkes  auszuführen.  Eine  weitere  Operation 
haben  W a  1  s h a m  und  Wi  1 1  e t  ausgebildet,  die  Exzision  eines  Stückes 
aus  der  Achillessehne  behufs  operativer  Verkürzung  dieser  Sehne. 


Operative  Eingriffe. 
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Will  et  hat  in  7  Fällen  fast  ausnahmslos  einen  vollen  Erfolg  von  der  Ope¬ 
ration  gehabt.  Gibney  empfiehlt  diese  Operation,  die  er  in  28  Fällen  17mal 
mit  vollem  Erfolg  ausgeführt  hat,  in  folgender  Weise  zu  vollziehen.  Er 
beginnt  mit  einem  Y-förmigen  Schnitt  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels 
derart,  daß  die  Basis  des  dreieckig  umschriebenen  Hautlappens  dem  Knie¬ 
gelenk,  der  entgegengesetzte  Teil  des  Schnittes  dem  Kalkaneus  zugekehrt  ist. 
Her  V-förmige  Teil  des  Schnittes  durchsetzt  nur  die  Haut  bis  auf  die  Faszie, 
der  untere  Schnitt  dringt  dagegen  bis  zur  Achillessehne  vor.  Er  dient  zu¬ 
nächst  zur  Besektion  eines  entsprechenden  Stückes  aus  der  Achillessehne 
und  darauf  zur  Aufnahme  des  oberen  dreieckigen  Lappens.  Dieser  wird  mit¬ 
samt  dem  unter  ihm  liegenden  Sehnenende  durch  Plantarflexion  des  Fußes 
dem  Fersenteil  genähert  und  nach  Vorausschickung  einer  Sehnennaht  mit 
seiner  Spitze  an  dem  untersten  Ende  des  Hautschnittes  befestigt.  Kirmisson 
durchschnitt  die  Sehne  schräg  und  vernähte  dann  beide  Bänder  derselben 


Fig.  363  b. 


übereinander,  nachdem  er  di eselben  noch  seitlich  angefrischt  hatte,  um 
größere  Chancen  für  die  Vereinigung  der  übereinander  gelagerten  Sehnen¬ 
enden  zu  erhalten.  Er  hatte  dadurch  einen  vollen  Erfolg. 

Walsham  vollführte  in  einem  Falle  zur  Verkürzung  der  Waden¬ 
muskulatur  die  Transplantation  des  Fersenbeinhöckers.  Er  sägte 
das  Tuber  calcanei  unmittelbar  vor  der  Ansatzstelle  der  Achillessehne  ab  und 
verschob  bei  extremster  Plantarflexion  des  Fußes  den  Fersenhöcker  mit  der 
Achillessehne  so  stark  als  möglich  nach  abwärts  und  befestigte  ihn  mit 
Elfenbeinstiften  so  tief  als  möglich  am  hinteren  Ende  des  Kalkaneus.  Gips- 
verband  für  6  Wochen  in  Plantarflexion.  Guter  Erfolg. 

Eugene  Eochard  gibt  für  die  Auswahl  der  Operationsmethode  folgende 
Batschläge.  Bei  hochgradiger  Schlottrigkeit  des  Fußes  soll  die  Arthrodese 
ausgeführt  werden.  Bei  vollkommener  Lähmung  der  Wadenmuskeln  soll 
man  die  Operation  Nicoladonis  vornehmen.  Die  operative  Verkürzung  der 
Achillessehne  endlich  soll  erfolgen,  wenn  eine  genaue  elektrische  Untersuchung 
nicht  eine  Lähmung  der  Wadenmuskeln,  sondern  nur  eine  Atrophie  derselben 
ergibt,  wenn  also  der  Fehler  nur  auf  einer  zu  starken  Dehnung  der  Achilles¬ 
sehne  beruht.  Bochard  glaubt,  daß  man  diesen  letzten  Befund  am  häufigsten 
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erheben  wird,  daher  die  letztere  Operation  zumeist  in  Frage  kommen  wird. 
Mikulicz  hat  bei  einer  Patientin  mit  Pes  calcaneus  nach  Fußgelenksentzün¬ 
dung,  nachdem  eine  Osteotomie  in  der  Höhe  des  Sprunggelenkes  nicht  zum 
Ziele  geführt  hatte,  mit  gutem  Frfolg  eine  künstliche  Ankylosierung 
des  Fußes  in  Spitzfußstellung  (Operation  von  W1  ad  imir  off- Miku¬ 
licz)  ausgeführt. 

In  einer  Eeihe  von  Fällen  von  hochgradigstem  Pes  calcaneus  führte 
Hoffa  die  Gl  eich  sehe  Plattfußoperation  in  umgekehrtem  Sinne  aus,  d.  h. 
er  meißelte  den  Fersenhöcker  schräg  durch  und  verschob  ihn  nach  hinten 
und  oben.  Gleichzeitig  exzidierte  er  ein  Stück  der  Achillessehne.  Die  Re¬ 
sultate  waren  ausgezeichnet  (Fig.  363). 

Whitman  empfiehlt  bei  hochgradiger  mit  Varus-  oder  Valgusstellung 
des  Fußes  kombinierter  Deformität  die  Exstirpation  des  Talus  vor¬ 
zunehmen.  Der  Talus  wird  durch  einen  lateralen  Schnitt  bloßgelegt  und 
exstirpiert.  Dann  schneidet  man  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  des  Kalkaneus 


Fig.  864.  Fig.  365. 


und  des  Navikulare  die  oberflächliche  Knorpelschicht  ab.  Schließlich  werden 
die  Musculi  peronei,  wenn  sie  noch  wirksam  sind,  unmittelbar  unter  dem 
Ansatz  der  Achillessehne  am  Kalkaneus  fest  angenäht,  indem  man  die  Sehnen¬ 
enden  am  besten  durch  ein  durch  den  Knochen  durchgebohrtes  Loch  führt. 
Der  ganze  Fuß  wird  dann  nach  hinten  disloziert,  so  daß  die  angefrischte 
Malleolengabel  den  Processus  anterior  calcanei  umgreift.  Nach  Schluß  der 
Wunde  ohne  Drainage  wird  der  Fuß  eingegipst.  Nach  Entfernung  des  Gips¬ 
verbandes  wird  für  1  Jahr  etwa  eine  stützende  Schiene  getragen. 

Bei  schweren  Fällen  ist  die  obengenannte  Hoffasche  Operation  der 
Osteotomie  des  Kalkaneus  mit  der  Arthrodese  im  Fußgelenk  in  eben  ange¬ 
deuteter  Spitzfußstellung,  kombiniert  mit  Implantation  eines  Knochensparrens 
an  der  Vorderseite  des  Fußgelenkes,  anzuraten. 

E)  Der  Hohlfuß. 

Der  Hohlfuß,  Pes  cavus,  excavatus  oder  besser  Pes  arcuatus 
(Fisher),  franz.  pied  bot  talus  oder  pied  creux,  engl,  club-foot  cavus,  ital. 
piede  cavo  oder  piede  plantare,  ist  diejenige  Deformität,  welche  in  einer 
vermehrten  Aushöhlung  der  Fußsohle  besteht. 


Therapie. 
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Schon  bei  der  Besprechung  des  paralytischen  Equinus  und  bei 
der  des  paralytischen  Kalkaneus  haben  wir  gesehen,  daß  sich  im  Ver¬ 
lauf  dieser  Deformitäten  eine  vermehrte  Aushöhlung  der  Fußsohle  entwickeln 
kann.  Ein  Blick  auf  die  dort  gegebenen  Abbildungen  wird  diese  Erscheinung 
wieder  in  die  Erinnerung  zurückrufen. 

Es  gibt  aber  auch  eine  angeborene  und,  wie  ich  beobachtet  habe, 
zugleich  erbliche  Form  des  Hohlfußes,  welche  die  Laien  gewöhnlich  als 


„hohen  Leihen“  bezeichnen,  welche  mit  einer  Lähmung  nichts  zu  tun  hat, 
vielmehr  sonst  ganz  gesunde  Individuen  betrifft. 

Ich  bilde  einen  solchen  Fall  nebenstehend  ab  (Fig.  364).  Man  erkennt 
an  demselben  die  vermehrte  Wölbung  der  Sohle  und  des  Fußrückens.  Cha¬ 
rakteristisch  ist  auch  der  Sohlenabdruck  (Fig.  365),  indem  an  dem¬ 
selben  die  der  plantaren  Wölbung  des  normalen  Fußes  entsprechende  Partie 
ganz  fehlt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  beim  Hohlfuß 
sind  ausführlich  von  J  eanne  beschrie¬ 
ben  worden;  sie  betreffen  besonders 
das  Os  naviculare  und  cuboideum. 

Der  Hohlfuß  kann  heftige  Be¬ 
schwerden,  namentlich  Tarsalgien 
veranlassen.  Es  bilden  sich  ferner,  da 
die  Patienten  nur  schwer  einen  passen¬ 
den  Schuh  bekommen,  vielfache  Druck¬ 
schwielen  und  Hühneraugen  aus,  so  daß 
die  Patienten  den  Arzt  um  Hilfe  er¬ 
suchen. 

Therapie. 

Bei  den  paralytischen  Hohl¬ 
füßen  macht  man  dann  die  Tenotomie 
der  Fascia  plantaris  oder  auch  wohl 
die  offene  Durchschneidung  der  Weichteile  an  der  Fußsohle  mit  nachfolgen¬ 
dem  forcierten  Bedressement  in  Narkose  und  Anlegung  eines  portativen 
Verbandes  —  eines  Gipsverbandes  oder  eines  Holzschuhes. 

Leichtere  und  mittelschwere  Grade  des  Hohlfußes  bedürfen  keiner  be- 
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sonderen  Behandlung.  Bestehen  statische  Schmerzen,  so  ist  durch  eine  nach 
den  Langeschen  Vorschriften  nach  Gipsmodell  hergestellte  Stützsohle 
Besserung  zu  erzielen.  Bei  hochgradigen  Fällen,  welche  mit  starker  sicht¬ 
barer  Deformität  und  erheblichen  Beschwerden  einhergehen,  kommt  operative 
Behandlung  in  Betracht. 

Schwere  Deformitäten  werden  mit  dem  Osteoklasten  oder  besonderen 
Bedressionsapparaten  korrigiert.  Empfehlenswert  ist  der  Apparat  von  B  e  e  1  y 
(Fig.  366)  oder  Be  dar  d  (Fig.  367). 

In  einem  Falle  von  hochgradigem  angeborenen  Hohlfuß,  wo  der  Patient 
auf  den  Spitzen  der  Metatarsi  ging  und  wo  schon  verschiedene  Operationen 
ohne  Erfolg  gemacht  worden  waren,  erzielte  Laurent  ein  vortreffliches 
Besultat  durch  Besektion  des  Os  naviculare  und  cuboideum.  Ersteres  resezierte 
er  von  einem  inneren,  letzteres  von  einem  äußeren  Längsschnitte  aus.  Nach 
der  Heilung  waren  die  Füße  nur  um  1  cm  verkürzt.  Die  Heilung  erfolgte 


Fig.  368.  Fig.  369. 

unter  knöcherner  Verwachsung  der  Testierenden  Fußwurzelknochen  an  der 
Operationsstelle. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  verschiedenen  Fußdeformitäten  besprochen 
haben,  erübrigt  uns  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  daß  die  einzelnen  Formen 
derselben  sich  miteinander  kombinieren  können.  Um  über  die  Häufigkeit, 
mit  der  dies  geschieht,  einen  Überblick  zu  geben,  wollen  wir  zum  Vergleich 
mit  den  vorher  angeführten  Zahlen  Bessel-Hagens  noch  eine  Statistik 
von  Sidney  Boberts  anfügen. 

Unter  816  Fällen  von  Fußdeformitäten  fand  Boberts: 


Pes  equinus  .  .  .  . 

angeboren : 

. 75  Fälle 

erworben : 

87  Fälle 

Pes  calcaneus 

.  3  „ 

31  „ 

Pes  varus  .  .  .  . 

. 73  „ 

66  „ 

Pes  valgus  .  .  .  . 

. 29  „ 

236  „ 

Pes  equino- varus 

. ?1 

68  „ 

Pes  equino- valgus  . 

. 3  „ 

9  „ 

Pes  calcaneo-varus 

. 0  „ 

2  „ 

Pes  calcaneo-valgus  . 

5 

. n 

34  „ 

Deformitäten  der  Zehen. 
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Deformitäten  der  Zehen. 

A)  Der  Hallux  valgus. 

Unter  Hallux  valgus,  „Ballen“,  engl,  hallux  valgus,  franz.  deviation 
laterale  du  gros  orteil,  ital.  contrattura  di  abduzione  delb  alluce,  versteht  man 
eine  Abduktionsstellung  der  großen  Zehe,  derart,  daß  sie  nicht  die 
Fortsetzung  des  ersten  Metatarsus  bildet,  sondern  nach  außen  ab  w  e  i  C  h  t, 
indem  sie  sich  in  der  Hegel  unter  (Fig.  368),  gelegentlich  aber  auch  über  die 
Nachbarzelie  legt  (Fig.  369),  so  daß  zwischen  der  ersten  Phalanx  der  großen 
Zehe  und  dem  Capitulum  des  zugehörigen  Metatarsus  ein  nach  außen  hin 


Fig.  870. 


off  ener  Winkel  entsteht  und  das  Köpfchen  des  ersten  Meta¬ 
tarsus  stark  promi niert  (Fig.  370).  Uber  dem  letzteren  bildet  sich 
dabei  gern  eine  Schwiele  mit  subkutanem  Schleimbeutel.  Dieser  Schleim¬ 
beutel  kann  sich  entzünden,  die  Entzündung  aber  zu  fistulösem  Durchbruch 
führen.  Es  stellt  sich  dann  ein  recht  schmerzhafter  und  beschwerlicher  Zu¬ 
stand  ein  („onion“  der  Engländer,  „oignon“  der  Franzosen). 

Der  Hallux  valgus  ist  eine  recht  häufige  Deformität,  doch  kommt  er  nur 
dann  zur  ärztlichen  Behandlung,  wenn  er  stärkere  Beschwerden  macht.  Er 
ist  viel  häufiger  bei  der  städtischen  Bevölkerung  als  bei  der  ländlichen  und 
ist  namentlich  eine  Plage  der  sogenannten  höheren  Stände.  Wir  fanden  ihn 
unter  1444  Deformitäten  27mal,  17mal  bei  weiblichen,  lOmal  bei  männlichen 
Personen.  Die  Affektion  saß  je  lOmal  auf  der  rechten  und  linken  Seite; 
7mal  war  sie  doppelseitig.  Häufig  ist  gleichzeitig  Plattfuß  vorhanden. 

Als  Ursache  des  Leidens  nahmen  Malgaigne  eine  Schwäche  des 
inneren  Seitenbandes ,  Dubreuil  und  N  e  lato  n  eine  Betraktion  des 
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M.  extensor  hallucis  an.  Demgegenüber  ist  aber  doch  wohl  hervorzuheben7 
daß  die  Deformität,  wie  auch  die  meisten  übrigen  nicht  durch  Paralyse  ent¬ 
standenen,  erworbenen  Zehenverkrümmungen,  als  vestimentäre  Be¬ 
lastungsdeformität  aufzufassen,  d.  h.  durch  den  Druck  schlechtsitzender 
Schuhe  entstanden  ist. 

Die  chronisch  rheumatischen,  gichtischen  Entzündungen 
des  Gelenkes,  sowie  die  Arthritis  deformans  derselben  sind  nicht  die 
Ursache  der  Deformität,  sondern  entweder  die  Folge  derselben  oder  spontane 
Affektionen,  wie  sie  auch  in  jedem  anderen  Gelenk  Vorkommen. 

Die  große  Zehe  steht,  wie  man  sich  bei  barfuß  gehenden  Menschen 
leicht  überzeugen  kann,  in  der  Dichtung  des  inneren  Fußrandes.  Sie  soll  in 
der  sogenannten  v.  Meyer  sehen  Linie  verlaufen,  die  man  von  der  Mitte  der 
Ferse  aus  durch  die  Mitte  des  1.  Metatarsuskopfes  zieht.  Trägt  das  Kind 
von  Anfang  an  einen  rationellen  Schuh,  so  bleibt  die  große  Zehe  auch  in 
ihrer  normalen  Dichtung.  Wird  dagegen  der  Fuß  in  einen  unzweckmäßigen, 
mittelspitzen  Schuh  gezwängt,  so  muß,  da  jetzt  die  größte  Länge  des  Fußes 


(an  seinem  Innenrand)  nicht  mehr  der  größten  Länge  des  Schuhes  (in  seiner 
Mitte)  entspricht,  die  Zehe  nach  außen  abgelenkt  werden.  Man  kann  das 
recht  gut  an  Dönt genbildern  sehen,  die  man  so  anfertigt,  daß  man  den 
Fuß  durch  den  Schuh  hindurch  photographiert  (Br a atz,  Hoffa). 

Nach  v.  Meyer  soll  die  Sohle  eines  guten  Schuhes  den  Schnitt  haben, 
wie  er  in  den  Figuren  371  und  372  dargestellt  ist.  Der  spitze  Schnitt  der 
modernen  Schuhe  bringt  danach  für  sich  allein  keine  Gefahr  für  die  Zehen, 
wenn  nur  der  Innenrand  des  Schuhes  entsprechend  gerade  ist,  resp.  wenn 
die  Spitze  des  Stiefels  der  Spitze  der  großen  Zehe  entspricht.  Die  Zehen 
haben  dann  allerdings  bedeutend  weniger  Daum  als  in  den  Sohlen  mit  breiter 
Endigung,  werden  aber  bei  richtiger  äußerer  Wölbung  der  Außenseite  doch 
nicht  beengt.  Anders  verhält  es  sich  dagegen,  wenn  bei  spitzer  Sohle  die 
innere  Seite  keine  gerade  Linie  bildet,  sondern  nach  außen  konvex  verläuft, 
so  daß  die  Spitze  des  Schuhes  etwa  dem  Zwischenraum  zwischen  der  zweiten 
und  dritten  Zehe  entspricht.  Dann  muß  notwendigerweise  die  große  Zehe 
in  die  Abduktionsstellung  hineingedrängt  werden  (Fig.  373),  und  zwar  um 
so  mehr,  je  höher  der  Absatz  des  Schuhes  ist,  weil  mit  der  Höhe  des  Ab¬ 
satzes  die  ungleiche  Belastung  des  Metatarsophalangealgelenkes  wächst.  Ein 
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guter  Schuh  soll  also  eine  Sohlenfläche  besitzen,  welche 
einer  der  beiden  Figuren  371  oder  372  entspricht,  und  soll 
einen  breiten  niedrigen  Absatz  haben.  Das  wollen  wir  hier  gleich 
vorweg  betonen. 

Nach  Jarjavay  und  Ajevoli  ist  für  die  Entstehung  des  Hallux  valgus 
aber  auch  die  Mechanik  des  Gehaktes  sicher  von  Bedeutung.  Bei  der 
Dorsalflexion  weichen  die  Zehen  von  der  Längsachse  des  Fußes  schräg  nach 
außen  ab.  Beim  Abstoßen  des  Fußes  während  des  Gehens  wird  die  große 
Zehe,  da  die  inneren  Metatarsi  beim  Abstoßen  hauptsächlich  die  Körperlast 
zu  tragen  haben,  in  Dorsalflexion  und  daher  auch  in  Abduktion  gedrängt. 
Ist  nun  die  Valgussteilung  der  Zehe  durch  schlechtes  Schuhzeug  einmal 
eingeleitet,  so  muß  sie  durch  den  Gehakt  notwendig  vergrößert  werden,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  mehr  die  Patienten  mit  nach  auswärts  gekehrter  Fuß¬ 
spitze  gehen. 

Ist  der  Hallux  valgus  bereits  ausgesprochen,  so  wirkt  im  Sinne  einer 
Vermehrung  der  Valgusstellung  auch  noch  der  Zug  der  langen  Strecksehne, 
indem  dieselbe  ja  jetzt  gewissermaßen  wie  eine  Sehne  am  Bogen  zieht. 


Die  anatomischen  Veränderungen  beim  Hallux  valgus  sind  zuerst 
von  Broca,  dann  neuerdings  von  L  ar  a  uch  o  li  o  n,  von  S  chreiber,  Payr, 
Aj  e  v  o  1  i  und  Heubach  studiert  worden.  Der  Grad  der  Abduktion  der 
Zehe  beträgt  nach  Payr  durchschnittlich  30 — 40°,  jedoch  kommen  auch  Ab¬ 
weichungen  bis  zu  70 — 90 0  vor.  Die  pathologischen  Veränderungen  am 
Metatarsophalangealgelenk  sind  recht  charakteristisch,  wenn  sie  auch  dem 
Grade  der  Ausbildung  nach  verschieden  sein  können.  Gehen  wir  von  außen 
nach  innen,  so  zeigt  die  Haut  über  dem  Metatarsuskopf  meist  eine  starke 
Schwielenbildung.  Unter  der  Haut  findet  sich  ein  oft  mehrkammeriger 
Schleimbeutel  (Fig.  374).  Die  Phalanxbasis  ist  ganz  auf  die  äußere  Seite  des 
Metatarsusköpfchens  herabgerutscht  und  artikuliert  auf  einer  an  der  Seite 
des  Metatarsus  neugebildeten  Gelenkfläche,  während  die  übrige  Partie  des 
Köpfchens  nur  von  der  verlängerten  Kapsel  des  gedehnten  Lig.  laterale 
internum  bedeckt  ist  und  einen  meist  unregelmäßigen,  teilweise  defekten 
Knorpelüberzug  trägt.  Der  mediale,  von  der  Artikulation  ausgeschaltete  Teil 
des  Gelenks  scheidet  sich  von  dem  lateralen  durch  eine  tiefe  Furche 
(Sagittalfurche  Heubachs,  Fig.  375).  Die  hervorstehende  Partie  des 
Metatarsusköpfchens  hat  man  meist  für  hypertrophisch  gehalten,  ja  sie  als 
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Exostose  (v.  Volkmann)  beschrieben.  Wie  demgegenüber  Heubach  nach 
seinen  schönen  Untersuchungen  hervorhebt,  ist  der  mediale  Teil  des  Gelenk¬ 
köpfchens  nicht  vergrößert,  sondern  atrophisch;  dagegen  wird  das  hinter 
demselben  sitzende,  dem  Gelenkseitenband  zur  Insertion  dienende  Tuberculum 
durch  die  stärkere  Bandspannung  zu  einer  auffälligen  Hervorragung  ver¬ 
größert  (Fig.  374).  Ebenso  hypertrophiert  der  laterale  Teil  des  Gelenkköpfchens 
durch  den  hier  stärker  vorhandenen  Belastungsdruck.  Es  gibt  sich  dies, 
ganz  entsprechend  der  Lehre  von  J.  Wolff,  an  Durchschnitten  sowie  an 
B ö ntg e n bildern  dadurch  zu  erkennen,  daß  an  den  betreffenden  Teilen  so¬ 
wohl  die  Binde  als  die  spongiöse  Substanz  eine  bedeutend  kompaktere 
Struktur  aufweisen. 

An  der  Subluxation  der  Zehenphalanx  nach  außen  nehmen  nun  auch 
die  Sesambeine  teil.  Das  Metatarsusköpfchen  hat  normalerweise  einen 


Fig.  876. 


oberen  kugeligen  Teil  (Arthrodie)  für  die  Zehenphalanx  und  einen  unteren, 
welcher  mit  drei  sagittalen  Firsten  und  zwei  dazwischen  liegenden  tiefen 
Furchen  für  die  Sesambeine  versehen  ist  (Ginglymus).  An  Präparaten  von 
Hallux  valgus  sieht  man  nun,  wie  sich  mit  der  Wanderung  der  Sesambeine 
nach  außen  die  Gelenkfurchen  für  dieselben  ausfüllen.  Dagegen  wird  der 
sie  trennende  mittlere  Knochenfirst  breiter  und  flacher.  Die  knorpeltragenden 
Partien,  an  denen  die  Sesambeine  artikulieren,  weichen  mit  zunehmender 
Dislokation  immer  mehr  nach  außen,  und  man  kann  nach  Heubach  dem¬ 
entsprechend  einen  dreifachen  Entwicklungsgrad  der  Deformität 
unterscheiden:  1.  Das  mediale  Sesambein  artikuliert  mit  der  medialen  Seite 
der  Mittelleiste  des  Ginglymus.  2.  Unter  Abflachung  der  Leiste  artikuliert 
es  auf  der  Höhe  desselben.  3.  Das  mediale  Sesambein  liegt  in  der  Furche 
für  das  laterale,  und  das  letztere  ist  in  das  Spatium  intermetatarsale  gedrängt. 
Auch  dieses  Verhalten  der  Sesambeine  läßt  sich  an  B ö nt g e nbildern  gut 
anschaulich  machen. 


Therapie. 
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Nicht  selten  finden  sich  infolge  periostaler  Reizung  ossifizierende  Knorpel¬ 
wucherungen  oder  förmliche  Knochenwälle  an  den  Gelenkflächen,  ja  es  kann 
sich  eine  völlige  Arthritis  deformans  mit  Knorpelzerfaserung  in  dem  Gelenk 
(Fig.  376)  entwickeln. 

Das  distale  Ende  des  Metatarsus  weicht  meist  nach  einwärts  ab,  so  daß 
der  vordere  Fußabschnitt  auffallend  breit  erscheint.  In  schweren  Fällen  ist 
der  Metatarsus  auch  um  seine  Längsachse  so  gedreht,  daß  seine  obere  Fläche 
zur  inneren  wird.  Dementsprechend  ist  dann  auch  der  Hallux  gedreht. 
Ebenso  kann  sich  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  anstatt  senkrecht,  schräg  zur 
Längsachse  der  Knochen  stellen. 

Die  Flexoren-  und  Extensorensehnen  gleiten  nach  außen  ab  und  unter¬ 
halten  oder  vermehren  noch  die  Abduktion.  Die  Weichteile  an  der  äußeren 
Seite  erleiden  durch  Annäherung  eine  Verkürzung,  die  an  der  inneren  werden 
mehr  gedehnt. 

Über  den  vorspringenden  Köpfchen  des  Metatarsus  entwickeln  sich  ge¬ 
wöhnlich  die  Frostbeulen  und  Schwielen.  Unter  den  Schwielen  bilden  sich 


Fig.  377. 


Fig.  378. 


Schleimbeutel,  die  nach  Payr  in  10  °/o  der  Fälle  mit  der  Gelenkhöhle 
kommunizieren.  Oft  entzünden  sich  diese  Schleimbeutel  und  vereitern.  Bei 
bestehender  Kommunikation  mit  dem  Gelenk  vereitert  dann  auch  dieses. 
Bricht  der  Eiter  nach  außen  durch,  so  bleibt  eine  Schleimbeutelfistel  bestehen. 
Der  ganze  Zustand  ist  für  die  Patienten  äußerst  lästig  und  schmerzhaft,  ja 
—  wie  v.  Volkmann  ganz  richtig  bemerkt  —  dieselben  kommen  aus  den 
Kollisionen  mit  ihren  Schuhmachern  gar  nicht  heraus. 

Sehr  häufig  ist  der  Hallux  valgus  mit  Plattfuß,  mit  Hammerzehenbildung 
und  eingewachsenem  Nagel  kompliziert.  Der  eingewachsene  Nagel  entsteht 
meist  da,  wo  sich  der  Hallux  gegen  die  zweite  Zehe  anstemmt. 


T  h  e  r  a  p  i  e. 

Bei  der  Behandlung  des  Hallux  valgus  hat  man  vor  allen  Dingen  für 
gutes  Schuhwerk  nach  den  oben  angegebenen  Prinzipien  zu  sorgen. 

Es  sind  nun  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Hallux-valgus-Apparate  an¬ 
gegeben  worden,  so  von  Bigg  (Fig.  377),  Lathrop,  Pitha  u.  a.  Wir 
brauchen  diese  Apparate  nie  mehr,  da  sie  den  Patienten  sehr  genieren.  Viel 
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einfacher  ist  es,  an  der  ganzen  Länge  der  Volarseite  des  inneren  Fußrandes 
eine  der  Zehenbreite  entsprechende  und  bis  zur  Zehenspitze  reichende  elasti¬ 
sche  Filzstah Ischiene  anzulegen.  Diese  wird  mit  Heftpflasterstreifen  an 
den  Fuß  angeklebt,  und  an  diese  Schiene  wird  nun  die  Zehe  in  richtiger 
Stellung  anbandagiert.  Die  Patienten  haben  von  dieser  Art  der  permanenten 
Redression  die  wenigsten  Beschwerden  (Fig.  378). 

Nicht  selten  sind  nun  bei  nicht  behandelten  Fällen  älterer  Patienten  die 
Beschwerden  so  hochgradig,  daß  dieselben  dringend  Hilfe  verlangen.  Man 
kann  ihnen  diese  dann  in  erfolgreichster  Weise  durch  ein  operatives 
Eingreifen  geben. 

Von  den  zahlreich  angegebenen  operativen  Behandlungsmethoden  des 
Hallux  valgus  sind  alle  die  zu  verwerfen,  welche  eine  Schädigung  des  ersten 
Metatarsalknochens  oder  der  Fußwurzel  bewirken.  Mit  der  von  Broca  und 
Hüter  empfohlenen  Resektion  des  Gelenkes  batte  Riedel  und  nach  ihm 

zahlreiche  andere  schlechte  Erfahrungen,  da 
infolge  Schädigung  der  Stützfähigkeit  des 
Fußes  erhebliche  Beschwerden  auftraten.  Das¬ 
selbe  gilt  von  den  Keilresektionen  aus  dem 
Metatarsus  oder  aus  den  Resektionen  der  Fuß¬ 
wurzelknochen.  Nach  den  neueren  Erfahrungen 
kommen  lediglich  zwei  Operation smethoden  in 
Betracht,  eine  palliative,  die  Entfernung  der 
Exostose  am  Metatarsusköpfchen,  und  eine 
radikale,  die  schräge  Osteotomie  des  ersten 
Metakarpalknochens  nach  Lu  dl  off.  Lud- 
loff  hält  die  erstere  Methode  für  kausal  un¬ 
begründet  und  verwerflich,  doch  haben  andere 
(Schede,  Kocher,  Wilson,  S  p  i  t  z  y)  über 
gute  funktionelle  Erfolge  berichtet.  Die  Ver¬ 
krümmung  der  großen  Zehen  bleibt  zwar  un¬ 
berücksichtigt,  doch  ist  die  Quelle  der  die 
Patienten  hochgradig  störenden  Beschwerden, 
die  schmerzhafte  Exostose  und  die  immer 
wiederkehrende  Schleimbeutelentzündung  be¬ 
hoben.  Dreh  mann  führt  die  Operation  von 
einem  halbmondförmigen  Lappenschnitte  mit  plantarer  Basis  aus.  Der  Lappen 
wird  im  Zusammenhang  mit  dem  darunter  liegenden  Schleimbeutel  nach 
unten  geklappt  und  das  Köpfchen  des  ersten  Metatarsalknochens  mit  der  Exo¬ 
stose  freigelegt.  Die  Exostose  wird  samt  dem  aus  dem  Gelenke  hervorragen¬ 
den  medialen  Teile  des  Köpfchens  abgemeißelt  und  der  Knochen  mit  einem 
Resektionsmesser  geglättet.  Der  Hautlappen  mit  dem  Schleimbeutel  wird 
darauf  wieder  über  die  Knochenwunde  gelegt  und  exakt  vernäht.  Auf  diese 
Weise  wird  der  schützende  Schleimbeutel  erhalten  und  die  Ursache  der  Schleim¬ 
beutelentzündung,  die  unregelmäßige  drückende  Exostose  entfernt  (Fig.  379). 
Die  funktionellen  Erfolge  sind  gut.  Mit  der  Verkrümmung  der  Zehe  haben 
sich  die  schwer  leidenden  Patienten  meistens  abgefunden.  Durch  eine  Osteo¬ 
tomie  im  Grundgelenk  der  großen  Zehe  nahe  dem  Gelenke  könnte  eine  Grade¬ 
richtung  der  Zehe  ohne  Funktionsstörung  des  Fußes  erreicht  werden. 

Die  Ludloffsche  Operation  bezweckt  eine  Korrektur  der  gesamten 
Deformität  ohne  Schädigung  der  Funktion  des  Fußes.  Er  und  sein  Schüler 
Simon  berichten  über  eine  große  Reihe  ausgezeichneter  Erfolge.  Die 
Operation  verläuft  folgendermaßen:  Ausreichende  Hautinzision  auf  der  Innen- 


Fig.  379. 


Hallux  varus. 
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Seite  des  Fußrandes,  der  Schleimbeutel  wird  möglichst  ohne  Eröffnung  nach 
distal  abpräpariert,  so  daß  er  distal  gestielt  bleibt.  Nunmehr  wird  die  Exostose 
einschließlich  des  seines  Gelenkknorpels  entblößten  Teiles  der  Arthrodiefläche 
abgemeißelt.  Nach  Incision  des  Periostes  erfolgt  die  schräg  frontal  von 
proximal  oben  nach  distal  unten  verlaufende  Osteotomie  des  Metarsalknochens 
(Fig.  380),  die  mit  der  elektrischen  Kreissäge  ausgeführt  wird.  Die  Kepo- 


Fig.  380.  Aus  Bruns  Beiträge  111.  Bd. 


sition  der  großen  Zehe  gelingt  auf  der  so  entstandenen  schiefen  Ebene  sofort. 
Etwa  zu  weit  vorstehende  Knochenenden  werden  mit  der  L ue r sehen  Zange 
etwas  abgekniffen.  Das  Periost  wird  durch  einige  feine  Nähte  geschlossen. 
Die  aufgeklappte  Gelenkkapsel  und  der  Schleimbeutel  werden  möglichst  weit 
proximal  an  das  Periost  ‘des  Metatarsus  vernäht,  um  die  Erhaltung  der 
normalen  Zehenstellung  möglichst  zu  unterstützen.  Der  Fuß  wird  dann  nach 


Fig.  881. 


der  Hautnaht  auf  eine  Pappschiene  angeschient,  die  so  zugeschnitten  ist,  daß 
die  große  Zehe  in  der  richtigen  Stellung  gehalten  wird. 

Eine  Schädigung  der  Tragfähigkeit  des  Fußes  wurde  von  Ludloff 
nicht  beobachtet.  Ob  die  entstehende  Verkürzung  des  ersten  Metatarsal¬ 
knochens  für  die  spätere  Funktion  belanglos  ist,  muß  durch  weitere  Be¬ 
obachtungen  abgewartet  werden.  Die  mitgeteilten  kosmetischen  Erfolge  sind 
.ausgezeichnet. 
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B)  Der  Hallux  varus. 

Ungleich  viel  seltener  als  der  Hallux  valgus  ist  das  Gegenstück  desselben, 
der  Hallux  varus,  der  pigeon  toe  der  Engländer.  Bei  dieser  Deformität 
ist  also  die  große  Zehe  nach  innen,  nach  der  Mittellinie  des  Körpers  zu  ab¬ 
gewichen.  Wir  bilden  einen  Fall  der  Beobachtung  Teich manns  ab,  der 
dieser  Deformität  eine  eigene  Arbeit  gewidmet  hat  (Pig.  381). 

Die  Affektion  kann  für  sich  allein  bestehen  oder  einen  Klumpfuß  oder 
ein  Genu  valgum  begleiten.  Wir  haben  sie  bei  dem  Pes  valgus  kennen  ge¬ 
lernt,  welcher  den  kongenitalen  Defekt  der  Fibula  begleitet.  Kirsch  sah 
sie  gleichzeitig  bei  Hammerzehe. 

In  seltenen  Fällen  weicht  allein  der  Mittelfuß  in  Varusstellung  ab.. 
Man  erhält  dann  den  von  Cramer  sogenannten  Metatarsus  varus- 
congenitus  (Fig.  382). 

C)  Die  übrigen  Zehendeformitäten. 

Durch  unzweckmäßiges  Schuhzeug  veranlaßt,  kommen  die  merkwürdigsten 
Verkrümmungen  der  Zehen  vor,  so  daß  die  einzelnen  Zehen  sich  kreuzend 
aufeinander  reiten,  während  zugleich  die  Nagel  einwachsen  und  so  erhebliche 

Beschwerden  für  den  Patienten  entstehen 
(Chevauchement  des  orteils). 

Für  die  Behandlung  dieser  Fälle 
ist  vor  allen  Dingen  für  einen  richtigen 
Schuh  mit  vorn  breiter  Sohle  (Fig.  371) 
zu  sorgen.  Man  holt  sich  dann  die  ein¬ 
zelnen  Zehen  herunter,  richtet  sie  ge¬ 
rade  und  bandagiert  sie,  wie  wir  dies 
gleich  noch  des  näheren  bei  den  Hammer¬ 
zehen  besprechen  werden,  an  Filzstahl¬ 
schienen  an. 

Diese  Hammerzehen  (Orteil  en  mar- 
teau,  hammer  toe)  sind  Flexionskon¬ 
trakturen  der  Zehen.  Diese  werden 
am  häufigsten  an  der  zweiten  Zehe  beob¬ 
achtet,  kommen  aber  auch  an  den  übrigen 
Zehen  nicht  so  selten  vor. 

Die  Affektion  ist  sehr  häufig  ange¬ 
boren  und  erblich.  In  der  Kegel  wird 
ihr  aber  bald  nach  der  Geburt  keine  Auf¬ 
merksamkeit  geschenkt,  und  die  Patienten 
kommen  erst  zum  Arzt,  wenn  sie  erhebliche  Beschwerden  haben. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  dann  die  zweite  Phalanx  der  betreffen¬ 
den  Zehe  plantarwärts  zur  ersten  gebeugt  und  zuweilen  subluxiert,  während 
die  dritte  entweder  in  der  Dichtung  der  zweiten  fixiert  oder  dorsal-  oder 
plantarwärts  gekrümmt  steht  (Fig.  383).  Cohen  unterscheidet  danach  einen 
Orteil  en  „Lu,  en  „Za  und  en  „Cu.  Der  Zustand  kann,  wie  gesagt,  ange¬ 
boren  Vorkommen.  Er  kann  aber  auch  die  Folge  einer  Verletzung  oder  einer 
Gelenkentzündung  oder  einer  Paralyse,  oder,  was  am  häufigsten  ist,  die  Folge 
eines  zu  kurzen  Schuhes  sein. 

Auf  der  Höhe  der  verkrümmten  Zehe  und  auf  den  in  die  Planta  vor-, 
springenden  Metatarsalköpfchen  entwickeln  sich  meist  Hühneraugen,  Schwielen 


Die  Hammerzehen. 
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und  Schleimbeutel,  die  sich  entzünden  und  zu  fistulöser  Eiterung  führen 
können,  so  daß  beträchtliche  Beschwerden  für  den  Patienten  entstehen. 

Auf  den  Zusammenhang  von  Hammerzehe  und  Plattfuß  haben  wir 
schon  bei  Besprechung  der  Ätiologie  des  Plattfußes  aufmerksam  gemacht. 

Neuerdings  hat  Hof  mann  die  beim  Hammerzehenplattfuß  bestehende 
Deformität  der  Zehe  genauer  beschrieben.  Er  nennt  sie  Klumpzehe,  weil 
die  Zehe  plantarflektiert  und  adduziert  steht.  Der  anatomische  Befund  ent¬ 
spricht  dem  des  Hallux  varus. 

Für  die  Behandlung  der  Hammerzehen  empfiehlt  man  meistens  San¬ 
dalen  mit  kleinen  elastischen  Schlingen,  die  die  Konvexität  der  gekrümmten 
Zehen  herabziehen  resp.  ausgleichen  sollen.  Ich  habe  mich  viel  mit  diesen 
Vorrichtungen  geplagt,  sie  bilden  lediglich  eine  Qual  für  den  Träger.  Das 
einfachste  ist,  man  richtet  die  Zehe  forciert  gerade 
und  bandagiert  sie  dann  mit  Heftpflasterstreifen  auf 
eine  Pilzstahlschiene  vor  der  Breite  und  Länge  der 
Zehe.  Die  Patienten  haben  dann  beim  Gehen  gar 
keine  Beschwerden,  und  man  erreicht,  wie  ich  wenig¬ 
stens  bei  Kindern  gesehen  habe ,  im  Laufe  von 
6  —8  Wochen  vollständige  Strecksteilung  der  Zehe. 

Die  Vorrichtung  ist  dieselbe,  wie  ich  sie  beim  Hallux 
valgus  abgebildet  habe. 

Bei  hochgradigen,  veralteten  Fällen  ist  man 
operativ  eingeschritten.  Man  hat  die  Zehe  ex¬ 
artikuliert  oder  das  Metatarsophalangeal- 
gelenk  reseziert  (Karewski,  Nasse);  man  hat 
ferner  die  Tenotomie  der  Flexorensehnen, 
der  Extensorensehnen,  der  Fascia  plantaris 
und  der  prominenten  Faszienstränge  ausgeführt.  Wir  möchten  zu 
diesen  Operationen  nicht  raten.  Will  man  operieren,  so  empfehlen  wir  viel¬ 
mehr  die  offene  Durchschneidung  aller  Weich  teile,  der  Haut, 
der  Sehnen  und  Gelenkkapsel  an  der  Plantar seite  der  Zehe, 
bis  dieselbe  vollständig  gerade  gerichtet  werden  kann,  eine 
Operation,  wie  sie  Petersen  zuerst  mit  vollem  Erfolg  ausgeführt  hat. 
Nach  der  Operation  klaffen  das  Gelenk  und  die  Weichteile  weit.  Durch 
den  Verband  fixiert  man  die  Zehe  in  Streckstellung,  und  letztere  ist  dann 
nach  geschehener  Wundheilung,  also  nach  etwa  3 — 4  Wochen,  eine  voll¬ 
ständige  und  dauernde.  Gelingt  die  Geradestellung  der  Zehe  so  nicht,  so 
wäre  die  Besektion  des  Gelenkes  am  Platz. 

Die  kleinen  fistulösen  Schleimbeutelentzündungen,  die  sich  auf  der  Höhe 
der  verkrümmten  Zehe  entwickeln,  kann  man  entweder  durch  Exstirpation 
des  Schleimbeutels  beseitigen  oder  durch  tupfende  Ätzung  mit  konzentrierter 
Karbolsäure  zur  Heilung  bringen. 


Fig.  883. 
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Beckengürtel  I  140. 

Beckensenkung,  einseitige  I  351. 
Beely-Kirchhoff  scher  Meßapparat 
I  395. 

B  e  e  1  y  s  Redressionsapparat  I  420. 

—  Ruderapparat  I  425. 

—  Suspensionsrahmen  I  431. 
Behelfsglieder  I  153. 

Beinamputierte,  Bandagen  für  I  171  ff. 
Beinverkürzungen,  Versorgung  der  I  211. 
Belastungsdeformitäten  I  11  ff. 

—  Entstehung  nach  Hueter-Volk- 
m  a  n  n  I  12,  13. 

—  —  Julius  Wolffl  13  ff. 

—  bei  erkrankten  Geweben  I  26  ff. 

—  bei  gesunden  Geweben  I  21  —  26. 

—  habituelle  I  21  —  24. 

—  intrauterine  I  10. 

—  osteopathische  I  26  ff. 

—  statische  I  24—26. 

—  vestimentäre  I  26. 
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Bewegungen,  gymnastische  I  82  ff. 
Bewegungsfelder,  Aufnahme  der  I  72. 

B  i  d  d  e  r  sehe  Streckschiene  II  203. 
Bindenverbände  I  87  ff. 

Blasenlähmung  bei  Spondylitis  I  491. 
Böhm-  Methode  I  187. 

Braatz  sehe  Sektorenschiene  II  201,  204. 
Brandenburg-Bein  I  204. 

Brisement  force  I  232. 

—  —  Gefäßzerreißung  bei  II  200. 

—  —  siehe  „Plattfuß“  und  „Kniegelenk“. 

—  in  Etappen  I  234. 

B  r  o  d  i  e  sehe  Gelenkneuralgie  II  159. 
Brückengipsverband  I  95. 
Brustkorbdeformitäten  I  302. 
Brustwirbeltuberkulose,  Senkungsabszesse 
bei  I  470. 

Buckelbildung  bei  Spondylitis  I  462,  483. 

—  Beschränkung  der  I  502. 

—  mehrfache  I  465. 

Buckelredressement  nach  Calot  I  506. 
Buckelredression  durch  Lordosierung  der 

Wirbelsäule  I  503,  508. 

Bügelkorsett  für  Skoliose  I  439. 

—  für  Spondylitis  I  516. 

a 

Cachexia  strumipriva  I  43. 

Calcaneus,  Durchmeißelung  des,  nach 
Gleich  II  329. 

—  bei  Hackenfuß  II  333. 

—  bei  Klumpfuß  II  301. 

—  Transplantation  des  Tuber  calcanei 
II  329. 

Calcaneusschuhe  II  337. 

0  a  1  o  t  sches  Redressement  I  506. 

Caput  obstipum,  Ätiologie  des  I  266. 

—  —  angeborenes  I  266. 

—  —  arthrogenes  I  277. 

—  —  als  Belastungsdeformität  I  268,  277. 

—  —  dermatogenes  I  268. 

—  —  desmogenes  I  269. 

—  —  Diagnose  des  I  287. 

—  —  erworbenes  I  268. 

—  —  Frequenz  des  I  266. 

—  —  hysterisches  I  276. 

—  —  infolge  von  Luxationen  I  277. 

—  —  als  Kontraktur  I  268. 

—  —  myogenes  I  269. 

—  —  neurogenes  I  275,  288. 

—  —  ossäres  I  268. 

—  —  paralytisches  I  276,  288,  301. 

—  —  pathologische  Anatomie  des  I  266. 

—  —  Prognose  des  I  290. 

—  —  reflektorisches  I  275. 

—  —  rheumatisches  I  269. 

—  —  sekundäre  Veränderungen  bei  I  278, 
285,  301. 

—  —  spastisches  I  275,  301. 

—  —  Symptome  des  I  2S2. 

—  —  Therapie  des  I  290. 

C  a  r  n  e  s  -  Arm  I  181  ff. 

Celluloid  siehe  Zelluloid. 

Cellulose  siehe  Zellulose. 

Hof  fas  Lehrbuch  der  orthopäd.  Chirurgie.  t>. 


Cerebrale  Diplegien  I  50. 

—  Hemiplegie  I  57. 

Cerebrallähmungen,  infantile  I  50. 

Cholin  (F  r  a  e  n  k  e  1)  II  12. 

Chondrale  Dysplasie  der  Knochen  I  44. 

—  Osteome  I  44. 

Chondrektomie  I  242. 

Chondrodystrophia  foetalis  I  36. 
Codivilla  scher  Hebel  II  127. 
Compensationslordosen  I  329. 
Compensatorische  Krümmungen  bei  Gib¬ 
busbildung  I  474. 

Compressionsmyelitis  I  480. 
Congestionsabszesse  I  467,  486. 

Contractur  siehe  Kontraktur. 

Corset  siehe  Korsett. 

Coxankylometer  (Lorenz)  II  164. 

Coxa  valga  II  153. 

Coxa  vara  II  133. 

—  —  adolescentium  II  142. 

—  —  Ätiologie  der  II  145. 

—  —  angeborene  II  136. 

—  Beziehungen  der,  zum  angeborenen 
Femurdefekt  II  138. 

—  —  Diagnose  der  II  150. 

—  —  infolge  Osteomalacie  II  141. 

-  nach  Ablauf  von  Knochen-  und 
Gelenkerkrankungen  II  142. 

—  —  pathologische  Anatomie  der  II  145. 

—  —  rachitica  II  140. 

—  —  Redression  nach  D  r  e  h  m  a  n  n  II 1 52. 

—  —  Therapie  der  II  150. 

—  —  traumatica  II  147. 

Coxitis  tuberculosa,  ambulante  Behand¬ 
lung  der  II  168. 

—  —  Apparate  für  II  169. 

—  —  Differentialdiagnose  der  II  105. 

—  —  Freiluftbehandlung  der  II  161. 
Cubitus  valgus  II  29. 

—  varus  II  30. 

C  u  1  m  a  n  n  sehe  Krantheorie  I  14. 
Czerny  scher  Klumpfußapparat  II  273. 

1). 

D  a  1  i  s  c  h  -  Arm  I  187. 

Dauerarm  I  180. 

Dauerglieder  I  153. 

—  Stumpfhülsen  für  I  160  ff. 
Deformitäten,  siehe  auch  die  einzelnen 

Gliedabschnitte. 

—  Allgemeinbehandlung  der  I  79. 

—  angeborene  I  8—10. 

—  des  Brustkorbs  I  302. 

—  Diagnose  der  I  69. 

—  Differentialdiagnose  der  I  7  3. 

—  des  Ellbogengelenks  II  23. 

—  der  Finger  II  55  ff. 

—  des  Handgelenks  II  45. 

—  nach  Madelung  II  51. 

—  des  Oberarmes  II  21. 

—  postfötale  I  10,  11. 

—  professionelle  I  23. 

—  Prognose  der  I  74. 

—  Px-ophylaxe  der  I  75  ff. 

Aufl.  II. 
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Deformitäten,  der  Schult  rgegend  II  1. 

—  Statistik  der  I  66  ff. 

—  Symptomatologie  der  I  69. 

—  Vererbung  der  I  8,  9. 

—  Verlauf  der  I  74. 

—  des  Vorderarms  II  36. 

—  der  Wirbelsäule  I  310. 

Degeneration,  sekundäre,  des  Rücken¬ 
marks  I  478. 

Delpac  h  I  5. 

Dermatogene  Kontrakturen  I  45. 
Desmogene  Kontrakturen  I  45. 
Detorsionsapparat  nach  Hübscher  I 
421. 

nach  Hof  f  a  I  420,  421. 

—  nach  Schanz  I  446. 

—  nach  Schultheß  I  418. 

—  nach  Wullstein  I  446. 
Detorsionsbehandlung  der  Skoliose  I  421. 
Detorsionskorsett  I  435. 
Detorsionslagerungsapparate  I  432. 
Detorsionsrahmen  I  420. 

Diadem,  Lorenzsches  I  296. 

Digitus  valgus  II  57. 

—  varus  II  57. 

Distraktionsklammern  I  106. 
Doppelscharnier  I  125. 

Doppeltoberschenkel- Amputierte,  Anwei¬ 
sungen  für  I  208  ff. 

Drehgelenk  I  172. 

Druckschraube  I  130. 

Druckschwielen,  angeborene  II  250. 
Duchenne-Erb scher  Typus  der  Plexus¬ 
lähmung  II  6. 

Durchschneidung,  offene  der  Weichteile  II 
175. 

Dupuytren  sehe  Abduktionsfraktur  II 

301. 

—  Fingerkontrakturen  II  61. 

Dysbasia  angiosclerotica  II  317. 

E. 

Ebene,  schiefe  I  295,  325,  327. 

Elastische  Kräfte  I  130  ff. 

—  —  als  Muskelersatz  I  136  ff. 

—  Züge  an  Korsetten  I  435,  443. 

—  an  Lagerungsapparaten  J  445. 
Ellbogen,  schnellender  II  25. 
Ellbogengelenk,  angeborene  Luxationen 
des  II  23. 

* 

—  Beugekontrakturen  des  II  31. 

—  Deformitäten  des  II  23. 

—  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  II  31. 

—  Schlottergelenk  des  II  26. 
Ellbogenschlottergelenk,  Operation  nach 

G  o  e  t  z  e  II  28. 

Ellbogenstreckung  nach  Schede  II  35. 
Empyematische  Skoliose  I  356. 
Enchondrome  I  44. 

Entspannungsfalten  der  Wirbelsäule  I  365. 
Epiphysen] ös uu  g,  spontane,  am  Femur  II 

175. 

traumatische,  an  der  Hüfte  II  146. 
Epiphysenwinkel  am  Knie  II  200. 


Epiphyseolyse  I  238;  II  224. 
Ersatzapparate  siehe  künstliche  Glieder. 
Ersatzarm  I  180. 

Ersatzbein  I  196  ff. 

Ersatzglied,  eigentliches  I  175  ff. 

E  s  m  a  r  c  h  sehe  Schiene  für  das  Hand¬ 
gelenk  II  50. 

Etappenbrisement  ( G  o  c  h  t)  I  234. 
Etappenverband  I  89. 

—  bei  Genu  valgum  II  223. 

—  bei  Genu  varum  I  231. 

—  bei  Klumpfuß  II  281. 
Etappenverbände  bei  Spondylitis  I  507. 
Exerzierknochen  I  48. 

Exkochleation  I  243. 

Exostosen,  multiple  kartilaginäre  I  44. 
Exstirpation  des  Kopfnickers  I  297. 
Extension  durch  Apparate  I  106  ff. 

—  durch  Fersenzug  I  108,  109. 

—  permanente  II  166. 

Extensionsgipsbett  I  506. 
Extensionsgipsverband  (Gocht)  I  105. 
Extensionskorsett  I  517,  523. 
Extensionsrahmen  nach  Schanz  I  446. 

—  nach  Wullstein  I  446. 
Extensionsschienen  I  104,  105. 
Extensionstisch  nach  Schede  I  508. 

F. 

Fabricius  ab  Aqua  pendente  I  2. 

—  Hildanus  I  2. 

Faktis  I  163. 

Fascia  lata,  Schrumpfungen  der  II  158. 

—  plantaris,  Atonie  der  II  310. 
Faszienüberbrückung  (Kirschner)  II 

68. 

Fasziodese  bei  Radialislähmung  II  76. 
Feder,  IST  y  r  o  p  sehe  I  326,  328. 

Femur,  Mißbildungen  des,  als  Ursache  der 
angeborenen  Hüftverrenkung  II  89. 
Femurdefekt,  Beziehungen  der  Coxa  vara. 

zum  angeborenen  II  138. 

Fersenzug  I  108,  109. 

—  von  Hessing  I  165. 

Fibula,  angeborener  Defekt  der  II  236. 

—  Implantation  der.  zwischen  die  Femur- 
kondylen  II  235. 

—  Osteotomie  der  II  228. 

Filz,  plastischer  I  121. 

Filzschiene,  K  ö  n  i  g  sehe  II  273. 
Filzstahlschiene  (Fink)  II  348. 

Filz  verband  I  121,  122. 

Finger,  angeborene  Mißbildungen  der  II 
55  ff. 

— >  Stellungsanomalien  der  II  57. 
arthrogene  Kontrakturen  der  II  71. 
dermatogene  Kontrakturen  der  II  58  ff. 
desmogene  Kontrakturen  der  II  61  ff. 
erworbene  Kontrakturen  der  II  58  ff. 
Immobilisationskontrakturen  der  II  71. 
myogene  Kontrakturen  der  II  71. 
paralytische  Kontrakturen  der  II  73  ff. 

—  Riesenwuchs  der  II  56. 

—  schnellender  II  69. 
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Finger,  spastische  Kontrakturen  der  II  80. 

—  tendogene  Kontrakturen  der  II  66  ff. 
Fingerextension  nach  Klapp  II  72. 
Fingerkontraktur,  Dupuytre  n  sehe  II 

61  ff. 

Flacher  Rücken  I  314,  402. 

Flachspiralen  I  134  ff. 

Flected  scapula  II  5. 

Flughautbildung  am  Ellbogengelenk  II  32. 

—  am  Knie  II  185. 

Formalininjektionen  bei  Senkungsabszessen 
I  521. 

Formprothesen  I  179. 

Förster  sehe  Operation  I  260  ff. 
Frakturen,  intrauterine  I  10. 
Fruchtwasser,  Mangel  an  I  9. 

Fuß  siehe  auch  Pes. 

—  Deformitäten  des  II  244. 

—  physiologische  Supination  des  II  248. 
Fußbogen  II  304. 

Fußgelenk,  Arthrodese  des  II  338. 

—  mechanisches  I  202  ff. 

Fußgewölbe  II  304. 

G. 

Gabelscharnier  I  126. 

Galenus  I  2. 

Gebrauchshand  I  180  ff. 

Gehbügel  I  95. 

Gehscheibe  für  Amputierte  I  207. 
Gelenke,  mechanische  I  176  ff. 

—  Tuberkulose  der  II  164. 
Gelenkerkrankungen,  akute  I  64. 

—  chronische  I  64. 

—  statische  I  25. 

Gelenkflächen,  Inkongruenz  der  I  26. 
Gelenkkapsel,  Operation  an  der  I  231. 
Gelenkneuralgie,  B  r  o  d  i  e  sehe  II  159. 
Genu  recurvatum  II  181,  231. 

—  valgum  II  208. 

—  —  adolescentium  II  213. 

—  —  angeborenes  II  217. 

—  —  als  Belastungsdeformität  II  214. 

—  —  entzündliches  II  217. 

—  —  Etappenverband  bei  II  223. 

—  —  infantum  II  213. 

—  —  in  Kombination  mit  Plattfuß  und 
Klumpfuß  II  220. 

—  -  paralytisches  II  217. 

—  —  Prognose  des  II  221. 

—  Redressement  force  des  II  224. 

—  —  Statistik,  Ätiologie  und  patholo¬ 
gische  Anatomie  des  II  202. 

—  —  Symptome  des  II  217. 

—  —  Therapie  des  II  222. 

—  —  traumatisches  II  217. 

—  varum  II  229. 

—  —  Etappenverband  bei  II  231. 

—  —  inflammatorium  II  230. 

—  —  traumaticum  II  231. 

Geradehalter  I  327. 

—  nach  N  y  r  o  p  I  326,  328. 
Geräteübungen  bei  Skoliose  I  408. 
Germania -Arm  I  186. 


Gerüstprothesen  I  179. 

Gersuny  sehe  Beckenfixierung  II  171. 
G  e  r  s  o  n  s  Redressionsbank  I  420. 

Skoliosenschwungap23arat  I  418. 
Gesichts  asymmetrie  bei  Schief  hals  I  285, 
341. 

Gewichtsextension  I  101  ff. 

Gibbus  siehe  Buckel. 

G  i  f  f  o  r  d  scher  Apparat  I  324. 
Gipsabguß  I  117,  118. 

Gipsbett  I  97,  445,  503. 

Gipsbinden  I  90. 

Gipsbrei  I  91. 

Gipsdiadem  nach  Lorenz  I  296. 
Gipskorsett,  S  a  y  r  e  sches  I  429,  514. 

—  abnehmbares  I  430. 

Gipskrawatte  I  534. 

Gipsleimhülsen  I  153. 

Gipsmodell  I  117,  118. 

Gipsnegativ  I  117,  118. 

Gipsplatten  I  91,  92. 

Gipsschere  I  94. 

Gipsschienen  I  91,  92. 

Gipsverband  I  90  ff. 

—  Abnahme  des  I  94. 

—  abnehmbarer  I  96,  97. 

—  unterbrochener  I  95. 

Gliederstarre,  angeborene  spastische  I  50. 
Glisson  sehe  Schlinge  I  103,  517. 

G  o  c  h  t  sehe  Gleitschiene  II  202. 

G  o  c  h  t  s  Lagerungsschienen  I  113,  114. 

—  Schienen  I  111  ff. 

Zugg^sverband  I  105. 

G  o  e  t  z  e  s  Operation  bei  Ellbogenschlotter¬ 
gelenk  II  28. 

Gonitis  tuberculosa  II  205. 

Gourdon  sehe  Bandage  bei  Schiefhals 
I  291. 

Greifenklaue  II  74. 

Gummischlauchkragen  I  291. 

Gummizüge  I  130  ff. 

—  elas  tische  an  Korsetten  und  Lagerungs¬ 
apparaten  I  435,  443,  445. 

G  u  t  s  c  h  scher  Winkelmesser  II  164. 
Guttaperchaschienen  II  273. 

Gymnastik  I  82;  II  322. 

—  Schädigung  durch  I  415. 

■ —  bei  Schiefhals  I  296. 

—  bei  Skoliose  I  408. 

H. 

Habituelle  Belastungsdeformitäten  I  21. 
Hackenbruchs  Distraktionsldam- 
mern  I  106. 

Hämatom  des  Kopfnickers  I  272,  274. 
Hakenfuß  II  330. 

Hallux  valgus  II  343. 

Operation,  Behandlung  des  II  348. 

—  varus  II  350. 

Halskrawatte  I  534. 

Halsrippen  u.  Schief  hals  I  268,  341. 
Halsrippenskoliose  I  341. 

Halswirbel,  Lordose  der  I  333. 

—  Luxationen  der  I  277. 
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Halswirbel,  Senkungsabszesse  bei  Tuber¬ 
kulose  der  I  468. 

Tuberkulose  der  I  526. 
Haltungsanomalien,  sagittale  I  315. 
Haltungs typen  I  312. 

Haltung  der  Skoliotischen  I  394. 

normale  I  312. 

Hammerzehen  II?|310,  350. 
Hammerzelienplattfuß  II  310,  350. 

Hand,  Ersatzmaßnahmen  bei  Verlust  der 
11,82. 

ischämische  Kontraktur  der  II  49. 
Handgelenk,  angeborene  Kontraktur  des 
II  45  ff. 

—  Luxation  des  II  45. 

—  Deformität  des  II  45  ff. 

—  erworbene  Kontrakturen  und  Ankylosen 
des  II  48  ff. 

-  spontane  Subluxation  des  (Madelung) 

II  51. 

Handschlottergelenk  II  43. 

Hebel  I  129. 

Heftpflasterverbände  I  88. 

Heilgymnastik  bei  Skoliose  I  408. 

—  schwedische  I  84. 

Heine,  Joh.  Georg  I  3. 

Hemimelie  II  22. 

Hemiplegie,  cerebrale  I  57. 

Ht  e  s  s  i  n  g  sches  Korsett  I  140,  141. 

Stützkorsett  I  328,  333,  439,  518. 
Hessing  sehe  Schieneahülsenapparate  I 
124  ff.  II  107,  168,  169, 190,204,289,333. 
Hefceroplastik  I  244. 

H  e  u  s  n  e  r  sehe  Sehnenplastik  II  205. 
Hilfsstücke  der  künstlichen  Glieder  I  164. 
Hippokrates  I  1. 

H  i  r  s  c  h  s  Stumpfbehandlung  I  147. 

H  o  f  f  a  sehe  Operation  der  angeborenen 
Hüftluxation  II  118. 

—  Plattfußeinlage  II  324. 

—  Pseudarthrosenoperation  bei  angebore¬ 
ner  Hüftluxation  II  130. 

—  Repositionsmethode  der  angeborenen 
Hüftluxation  II  110. 

Hoef  tmanns  Hüftbein  I  205  ff. 
Hohlfuß  siehe  auch  Pes  excavatus  II  340. 
Holzkorsett  I  332. 

Holzmodelle  I  116. 

Homoplastik  I  244. 

Hornhautleder  I  120,  121. 

H  ü  bs  c  he r scher  Plattfußverband  II  227. 
Hue  t  er  -  Vo  1  km  ann  sehe  Theorie  I  12. 
Hüftbügel  I  140. 

—  an  Korsetten  I  439,  516. 

Hüftgelenk,  angeborene  Luxation,  Ätiologie 

II  85. 

—  —  —  Diagnose  II  104. 

—  ■—  —  Erblichkeit  II  87. 

gymnastische  Übungen  II  123. 

—  Hoffa-Lorenz sehe  Operation 

II  118. 

—  —  —  operative  Behandlung  II  118. 

-  orthopädische  Apparate  II  107. 

—  —  pathologische  Anatomie  II  105. 

—  —  —  Prognose  II  106. 


Hüftgelenk,  angeborene  Luxation,  Reluxa- 

tionen  II  117. 

—  Röntgenbefunde  II  88,  89. 
angeborene  Subluxation  II  91. 

—  Osteochondritis  deformans  nach 

II  130. 

—  Symptome  II  102,  103. 

—  Therapie  II  108. 

—  unblutige  Reposition  II  108. 

—  Deformitäten  des  II  83,  131. 

—  doppelseitige  Ankylosen  des  II  163,  177. 

—  Entwicklung  des  II  91. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des  II 158. 

—  nach  Coxitis  II  159. 

—  —  doppelseitig  II  163. 

—  —  —  *-  nach  Operation  der  ange¬ 
borenen  Luxation  II  127. 

—  -  . -  Redressement  force  II  141. 

______  Streckung  nach  Dollinger 

II  173. 

—  mechanisches  I  198. 

—  Meißelresektion  des  II  175. 

—  paralytische  Deformitäten  des  II  131  ff. 
— •  Tuberkulose  des  II  165 

—  ambulante  Behandlung  der  II  168. 
Hüftredressement  nach  Lorenz  II  173. 
Hüftredresseur  II  173. 

Hüftverrenkung  siehe  „Hüftgelenk“4- 
Hühnerbrust  I  305. 

Humerus  varus  II  22. 

Hysterischer  Schief  hals  I  276. 

Hysterische  Skoliose  I  358. 

...  .  .M 

L 

I 

Iieoabdominalabszesse'  I  47 i . 
Ileofemoralabszesse  I  470. 

Iliacusabszeß  I  472. 

Ikonometrie  I  400. 

Implantation  der  Fibula  in  das  Femur 
II  235. 

—  des  Talus  in  die  Tibia  II  238. 
Inhibitorische  Fasern  I  56. 

Insuffizienz  der  Wirbelsäule  I  342,  346,  415. 
Interkostalneuralgien  bei  Skoliose  I  381. 

—  bei  Spondylitis  I  481. 
Interphalangealgelenke,  Ankylosen  der  II 

58. 

Ischämische  Muskelkontraktur  I  48,  49. 
Ischias  scoliotica  I  362. 
Ischiofemoralabszeß  I  471. 


Jodoformbehandlung  der  Senkungsabszesse 

I  521. 

J  u  d  s  o  n  s  Apparat  für  Pes  calcaneus 

II  338. 

Jurymast  I  506. 

K. 

Kartilaginäre  Exostosen,  multiple  I  44. 
Keilresektion  I  241. 

—  aus  dem  Tarsus  II  287. 
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Keilwirbel  I  341,  367. 

Keller-  Hand  I  195. 

Kinderlähmung,  spinale  I  61  ff.;  II  187, 
248,  269,  302,  334. 

—  —  Behandlung  der  I  251  ff. 
Klauenhohlfuß  II  256. 

Klebelösung  I  88. 

Klumpfuß  II  244. 

—  angeborener  II  246. 

—  —  Ätiologie  II  246. 

—  arthrogener  II  256. 

—  erworbener  II  255. 

—  —  pathologische  Anatomie  II  266. 

—  infolge  von  Kontrakturen  II  255. 
Knochenarchitektur  bei  II  264. 

—  kompensatorischer  II  255. 

—  neurogener  II  256. 

—  Operation  nach  P  h  e  1  p  s  II  285,  305. 

—  operative  Behandlung  II  285. 

—  paralytischer  II  269. 

—  —  pathologische  Anatomie  II  256. 

—  primärer  idiopathischer  II  247. 

—  Redression  durch  Binden  II  272. 

—  —  durch  Hebel  II  273. 

—  —  gewaltsame  II  276. 

—  sekundärer  II  249. 

—  Sehnenplastik  bei  II  291. 

—  statischer  II  255. 

—  Statistik  des  II  244. 

—  Symptome  des  II  267. 

—  Therapie  des  II  271. 

—  Weichteile  des  II  264. 

Klumpfußapparat  II  273,  274. 
Klumpfußschuhe  II  275,  276. 
Klumpfußstellung,  sogenannte  physiolo¬ 
gische  II  248. 

Klumphand  II  45  ff. 

Klu  m  pkescle  Lähmung  II  6. 
Klumpzehe  II  349. 

Knickfuß  siehe  auch  Pes  valgus  II  3C6. 
Kniebasiswinkel  II  211. 

Kniegelenk,  Achse  des  mechanischen  I  260. 

—  angeborene  Beugekontraktur  II  186. 

—  intermittierende  Luxation  II  182. 

—  —  Luxation  des  II  180,  181. 

Ankylosen  des  II  192. 

—  Arthritis  deform  ans  des  II  92. 

—  Arthrodese  des  II  191. 

Bremsung  des  künstlichen  1  260,  201. 

—  Brisement  force  II  200. 

—  chronisch-rheumatische  Entzündung 
des  II  206. 

—  Deformitäten  des  II  180. 

—  erworbene  Kontrakturen  und  Anky¬ 
losen  des  II  192. 

—  Flexionskontrakturen  des  II  207. 

—  Flughautbildung  des  II  185. 

—  mechanisches  I  199. 

—  paralytische  Deformitäten  des  II  187. 
permanente  Gewichtsextension  des  11 

199. 

Überstreckung  des  II  181. 
Kniegelenkstuberkulose,  ambulante  Be¬ 
handlung  der  II  205. 

Knochen,  funkiontelle  Anpassung  der  I  19.  ; 


Knochen  und  Gelenke,  Operationen  an  den 

I  232  ff. 

Knochenbolzung  I  246. 
Knochenbrüchigkeit  I  39. 
Knochenoperationen,  plastische  I  243  ff. 
Knochentransplantation  I  244. 
Kompensationslordosen  I  329. 
Kompressionsmyelitis  I  478. 

König  sehe  Operation  angeborener  Hüft¬ 
verrenkung  II  117. 

Kongestionsabszesse  bei  Spondylitis  I  467. 
Kontentivverbände,  erhärtende  I  89  ff. 
Kontrakturen  I  44  ff. 

—  arthrogene  I  64. 

—  d  rmatogene  I  45. 

—  desmegene  I  45. 
kompensatorische  I  46. 
myogene  I  45  ff. 

—  neurogene  I  48. 
paralytische  I  58  ff. 

Behandlung  der  I  251  ff. 
reflektorische  I  48. 

—  spastische  I  49. 

—  —  Behandlung  der  I  255  ff. 
Kontraktur  des  Kukullaris  I  287. 

v  des  Splenius  I  288. 

Kopfhalter  I  103,  295. 

Kopfnicker  siehe  Sternocleidomastoideus. 
Kopfschwinge  I  103,  295. 

Kopfstütze  bei  Spondylitis  I  518. 

Korsett,  Hessing  sches  I  1 40,  328,  333, 
439;  II  107. 

—  Lange  sches  I  443. 

—  S  a  y  r  e  sches  I  429. 

—  Wollenberg  sches  I  444. 

—  Wullstein  sches  I  516. 
Korsettbehandlung  der  Skoliose  I  439. 

—  der  Spondylitis  I  513,  523. 
Kretinismus,  endemischer  I  43. 
Kriechübungen  nach  Klapp  I  412. 
Krukenbergs  Pendelapparate  I  85; 

II  326. 

—  Zange  II  82. 

—  Zinkleim  I  118. 

Kugelgelenk  I  178. 

Kümmel  sehe  Krankheit  I  535. 
Künstliche  Glieder  I  141  ff. 

allgemeine  Regeln  für  I  151  jff. 
Bandage  der  I  148,  153  ff. 

—  —  Gelenke  für  I  176  ff. 

—  Hilfsstücke  der  I  164. 

Orientation  der  I  160. 
Unterweisung  im  Gebrauch  der  I 
207  ff. 

Kyphose,  hysterische  I  358. 

Pott  sehe  I  458. 
professionelle  I  319. 

—  rachitische  I  318,  328. 

—  tuberkulöse  I  458. 

L. 

Lagerung,  B  a  r  w  e  1 1  sehe  I  523. 
Lagerungsapparate  I  110  ff. 

-  bei  Skoliose  I  417. 
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Lagerung  sapparate  bei  Spondylitis  I  503. 
Lagerungs  brett  nach  Mikulicz- Gocht 

I  115. 

Lähmung  der  Bauchmuskeln  I  330. 

—  bei  Spondylitis  I  490. 

und  ihre  Behandlung  I  523. 
Lähmungen,  angeborene  II  246. 

—  periphere  I  60. 

—  zentrale  I  60,  61. 

Laminektomie  I  261  ff. 

Lange-  Arm  I  183. 

Lange  sehe  Gurtapparate  I  115. 

—  Skoliosenapparate  I  417. 

— -  Skoliosenmeßapparat  I  398. 

Laufstahl  von  Heusner  I  256. 
Lebertran  I  80. 

Lederkorsett  I  120,  434,  513,  523. 
Lehrlingsskoliose  I  346. 

Leim  verband  I  100. 

Lendenlordose  I  329. 

Lendenskoliose  I  391. 
Lendenwirbeltuberkulose  I  471. 

Senkungsabszesse  bei  der  I  471. 

L  e  y  k  a  u  f  -  Hand  I  196. 

L'gamentum  Bertini  II  131. 

—  teres,  des  Hüftgelenks  II  96. 

—  Krepitation  bei  Fehlen  des 

II  106. 

L  i  n  g  I  4. 

Little  I  5. 

L  i  1 1 1  e  sehe  Krankheit  I  50  ff. 

Lorenz  sehe  Defcorsionsbehandlung  der 
Skoliose  I  438. 

Lorenz  scher  Osteoklast  II  282. 

—  Wolm  I  326. 

Lorenz  sches  Redressement  bei  Schief  - 
hals  I  293. 

—  Reklinationsgipsbett  I  506. 

—  Repositionsverfahren  bei  angeborener 
Hüftverrenkung  II  108. 

Lordose  der  Brustwirbelsäule  I  333. 

—  der  Halswirbelsäule  I  333. 

—  bei  Hüftluxationen  I  329,  332. 
paralytische  I  330. 

—  pathologische  I  329. 

—  physiologische  I  329. 

—  professionelle  I  332. 

—  rachitische  I  331. 

Lumbalabszesse  I  472. 

Lumbalskoliose  I  389. 

Lungen,  Verhaltender,  bei  Skoliose  I  381. 
Luxation,  angeborene  des  Hüftgelenks  II 83. 

—  —  des  Kniegelenks  II  180. 

—  —  der  Patella  II  185. 

—  intermittierende,  des  Kniegelenks  II 181 . 

—  paralytische  des  Hüftgelenks  II  132. 
Luxatio  subspinosa  coxae  II  92. 

M. 

Mac  E  w  e  n  s,  Osteotomie  II  225,  226. 
Mädchenfänger  ( H  o  f  f  a)  II  60. 

M  a  d  e  1  u  n  g  sehe  Deformität  II  51. 

Mal  vertebral  poster:  eur  I  526. 

M  a  1  g  a  i  g  n  e  sehe  Deformität  II  29. 


Malum  vertebrale  suboccipitale  I  526. 

—  Pottii  I  458. 

Marks-  Bein  I  205. 

Marschübungen  I  322. 

Massage  I  81. 

Mastdarmlähmungen  bei  Spondylitis  I  491. 
Mastixlösungen  I  88. 

Mechanische  Orthopädie  I  87. 
Mechanotherapie  I  81. 

Medianuslähmung  II  75. 
Medianus-Radialisplastik  (Spitzy)  1144. 
Meißelresektion  I  242. 

Melchiors  Typus  inversus  II  52. 
Meßapparat  nach  Bee  ly-Kirch  hoff 

I  395. 

—  für  Skoliose  I  394. 

—  nach  Lange  I  398. 

—  nach  Schultheß  I  396. 

—  nach  Zander  I  398. 

Metatarsalgie  II  319. 

Metatarsalknochen  als  Stützpunkt  beim 
Auftreten  II  304. 

Metatarsophalangealgelenk  der  großen  Zehe 

II  343. 

Metatarsus  varus  II  349. 
v.  Meyer  sehe  Linie  II  305. 

M  i  k  u  I  i  c  z  sehe  Theorie  des  Genu  valgum 

II  210. 

Mittelhandfinger- Bildung  (B  u  rkha  r  d) 
II  82. 

Mobilisierung  der  skoliotischen  Wirbelsäule 

I  409. 

Modellapjiarate,  einfache  I  119  ff. 

—  zusammengesetzte  I  124  ff. 

Modelle,  Herstellung  der  I  159  ff. 

Möller -Barlowsche  Krankheit  I  32  ff. 
Monobrachius  II  22. 

Morjjhogenese  der  Skoliose  I  381. 
Morton  sehe  Krankheit  II  319. 
Muskelentzündung,  ischämische  I  48. 
Muskelersatz,  elastische  Kräfte  als  I  136  ff. 
Muskelkontraktur,  entzündliche  I  47. 
Muskelrheumatismus  I  47. 

Muskeltonus  I  59. 

Muskelunterfütterung  I  188. 

Myelitis  bei  Spondylitis  I  478. 

—  tuberculosa  I  478. 

Myeloplastische  Malacie  I  38. 

Myogene  Kontrakturen  I  45. 

Myositis  I  47. 

—  des  Kopfnickers  I  270. 

—  fibrosa  I  47. 

—  ossificans  I  48;  II  33. 

Myotomie  I  220. 

Myxödem,  infantiles  I  42. 

—  kongenitales  I  42,  43. 

N. 

Nackenschulterlinie  I  387. 

Nagelextension  I  106. 
Naphtholkampferinjektionen  bei  Senkung?  - 
abszessen  I  521. 

Naviculare,  Fehlen  des  II  247. 

—  bei  Klumpfuß  II  262. 
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jST  e  b  e  1  s  Schwebelagarungsapparat  I  432. 
Nervenplastik  I  253. 

Nervus  accessorius,  Krampf  des  I  288,  301. 
—  Lähmung  des  I  276. 

—  —  Resektion  des  I  300. 

Neuralgien  bei  Skoliose  I  381. 

—  bei  Spondylitis  I  481. 

Neurogene  Kontrakturen  I  48. 

—  Skoliose  I  356. 

Neurogener  Schiefhals  I  275. 

Neurogensalz  I  80. 

Neurone  I  54,  55. 

Nivelliertrapez  I  401. 

Normalhaltung  I  312. 

Normalschulbank  I  407. 

Numerische  Variation  der  Wirbel  I  338. 
N  u  ß  b  a  u  m  sches  Bracelet  II  81. 

N  y  r  o  p  sehe  Feder  I  133,  326,  328. 

0. 

O-Bein  II  229,  231. 

Oberarm  siehe  auch  Humerus. 

—  Deformitäten  des  II  21  ff. 
Oberarmamputationsstümpfe,  Adduktio  n 

der  II  18. 

Oberarmbandage  I  166  ff. 

Oberarmschiene  nach  Schede  II  34. 
Oberschenkel,  angeborener  Defekt  der  II 
138,  179. 

—  Deformitäten  des  II  178. 

—  Torsion  des,  bei  angeborener  Hüftluxa- 
tion  II  85,  95. 

—  des,  bei  Genu  valgum  II  212. 
Oberschenkelhals  siehe  „Schenkelhals“. 
Ogston  sehe  Operation  II  328. 

O  1 1  i  e  r  sehe  Wachstumsstörung  II  40. 
Operationen  an  den  Faszien  und  Apo- 
neurosen  I  213,  214. 

—  an  der  Haut  I  213. 

—  an  Knochen  und  Gelenken  I  232  ff. 

—  an  den  Muskeln  und  Sehnen  I  214  ff. 
Orientation  der  künstlichen  Glieder  I  160. 
Orthopädie,  Ableitung  des  Wortes  I  3. 

—  Definition  des  Wortes  I  1. 

—  Geschichte  der  I  1  —  7. 

—  operative  I  212  ff. 

Orthopädische  Apparate  I  110  ff. 

—  Resektionen  I  240. 

Os  cuboides  des  Klumpfußes  II  262. 

—  —  des  Plattfußes  II  301. 

—  naviculare,  Fehlen  des  II  247. 

—  —  bei  Klumpfuß  II  262. 

- bei  Plattfuß  II  301. 

Ossa  cuneiformia  des  Klumpfußes  II  262, 
Osteitis  deformans  I  35. 

Osteochondritis  deformans  juvenilis  (P  e  r- 
t  h  e  s)  II  154. 

—  nach  Einrenkung  der  angeborenen  Hüft- 
luxation  II  131. 

—  syphilitica  I  39. 

Osteodystrophie  I  39. 

Osteogenesis  imperfecta  I  38. 

Osteoklasis  I  234  ff. 

—  suprakondyläre,  bei  Genu  valgum  II 224. 


Osteoklasis  suprakondyläre,  bei  Kniege¬ 
lenksankylosen  II  207. 

Osteoklasten  I  236  ff. 

Osteom,  intramuskuläres  I  48. 

Osteome,  chondrale  I  44. 

Osteomalacie  I  34. 

—  kongenitale  I  39. 

Osteopathische  Belastungsdeformitäten  I 
26  ff. 

Osteoporosis,  fötale  I  39. 

Osteopsathyrosis  I  39. 

Osteotomia  cuneiformis  II  174. 
obliqua  II  175. 

—  pelvitrochanterica  II  175. 

—  subtrochanterica  II  174. 
supracondylica  bei  Genu  valgum  II  224, 

226. 

Osteotomie  I  238  ff. 

—  lineäre  II  175. 

—  schiefe  II  175. 

—  der  Tibia  und  Fibula  II  224. 

—  des  Unterschenkels  II  226,  241. 

—  vertikale  II  241. 

Ostitis  deformans  syphilitica  II  242. 

—  fibrosa  I  35. 

P. 

Pachymeningitis  tub.  I  479. 

Paget  sehe  Krankheit  I  35. 
Palmaraponeurose,  Anatomie  der  II  62. 
Pappe  verband  bei  Schief  hals  I  291. 
Paralyse  I  60. 

Paralytische  Deformitäten  des  Hüftgelenks 

II  131. 

—  —  des  Kniegelenks  II  187. 

—  Kontrakturen  I  58  ff. 

—  Skoliose  I  356. 

Paralytischer  Schief  hals  I  276,  288,  301. 
Paraplegien  bei  Spondylitis  I  490. 

P  a  r  e,  Ambroise  I  2. 

Parese  I  60. 

Parrot  -  Pseudoparalyse  I  39. 

P  a  r  r  o  t  sehe  Lähmung  II  6. 

Patella,  angeborener  Defekt  der  II  180. 

—  angeborene  Luxation  der  II  186. 
Pectus  carinatum  I  305. 

Pektoralisdefekt,  angeborener  II  1. 
Pelottenkorsett  bei  Skoliose  I  442. 
Pelottensystem  von  Schede  I  154. 
Pendelapparate  I  85;  II  326. 

—  bei  Skoliose  I  418. 

Periostitis  syphilitica  I  39,  40. 
Peripachymeningitis  tub.  I  479. 

Periphere  Lähmungen  I  60. 

Peromelie  II  22. 

Pes  siehe  auch  Fuß. 

—  arcuatus  II  334. 

—  calcaneus  II  330. 

—  Durchmeißelung  des  II  333. 

—  —  paralyticus  II  334. 

—  sensu  strictiori  II  335. 

—  sursum  flexus  II  331,  334. 

—  —  Therapie  des  II  337. 

—  caviis  (siehe  excavatus)  II  340. 
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Pej  cavus  paralyticus  II  334,  342. 

—  equinus  (siehe  auch  unter  „Spitzfuß“) 

II  201. 

equino-varus  (siehe  auch  unter  „Klump¬ 
fuß“)  II  244. 

—  excavatus  (siehe  cavus)  II  340. 

—  flexus  pronatus  reflexus  II  298. 

—  malleolaris  valgus  II  302. 

—  malleus  valgus  II  310. 

—  planus  siehe  unter  „Plattfuß“  II  314. 

—  —  mit  Genu  valgum  II  220. 

—  valgo-calcaneus  II  299. 

—  valgus  (siehe  auch  „Knickfuß“)  II  298. 
—  staticus  oder  valgus  adolescentium 

II  308. 

—  varus  (siehe  unter  „Klumpfuß“)  II  244. 
Pfanne  des  kongenital  luxierten  Hüftgelenks 

II  101. 

Pfannentasche  II  110. 

P  h  e  1  p  s  sehe  Coxitisschiene  II  168. 

—  Klumpfußoperation  II  285. 

P  h  e  1  p  s  scher  Rahmen  II  171. 
Phelpssches  Stehbett  I  114,  115;  II  123. 
Pheromelie  II  179. 

Phokomelie  II  22. 

Phosphorlebertran  I  80. 

Plastischer  Filz  I  121. 

Plattfuß,  angeborener  II  298,  299,  320. 

—  ankylotischer  II  320. 

—  entzündlicher  II  319. 

—  kontrakter  II  319,  325. 

—  paralytischer  II  302,  330. 

—  rachitischer  II  309. 

—  Schmerzpunkte  bei  II  319. 

— -  statischer  II  309. 

—  traumatischer  II  301. 

Plattfußapparat  II  326. 

Plattfußeinlagen  II  323. 

—  nach  H  o  f  f  a  II  324. 

—  nach  Lange  II  325. 

Plattfußes,  apparative  Behandlung  des  II 
320. 

—  Ätiologie  des  II  299. 

—  Brisement  force  des  II  327. 

—  pathologische  Anatomie  des  11  311. 

—  Statistik  des  II  298. 

—  Symptome  des  II  314. 

—  Therapie  des  II  320. 

Verlauf  und  Prognose  II  317. 

Plattfußschuhe  II  321. 

Platthand  (Goldthwait)  II  53. 
Pleuritische  Skoliose  I  356. 

Plexus  brachialis,  Lähmung  des  II  6. 
Points  douloureux  bei  Plattfuß  II  318. 
Poliomyelitis  siehe  Kinderlähmung. 
Polsterung  der  Stumpf  hülsen  I  163. 
Polydaktylie  II  56. 

bei  Radiusdefekt  II  36. 

Portative  Apparate  I  1 1 6  ff . 
bei  Coxitis  II  168. 
bei  Schief  hals  I  291. 
bei  Skoliose  I  426. 
bei  Spondylitis  I  513. 

Pott  I  4. 

Pott  sehe  Kyphose  I  458. 


Prothesen  I  141  ff. 

Prothesenjacke  I  164. 

Pseudarthrose,  angeborene,  des  Unter¬ 
schenkels  II  243. 

Pseudrrthrosenoperation  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  II  130. 
Pseudarthrosenoperationen  I  243. 
Pseudoosteomalacie  I  39. 

Pseudoparalyse  -  P  a  r  r  o  t  I  39. 
Pseudorachitis  I  39. 

Psoasabszeß  I  472. 

Psoaskontrakturen  T  487;  II  158. 

Q. 

Quadricepslähmung,  Behandlung  der,  mit¬ 
tels  Sehnentransplantation  II  191. 
Quadricepssehne,  Ersatz  der,  durch  Seiden¬ 
fäden  II  191. 

Querfortsätze  der  skolioti sehen  Wirbel  1 
374. 

!L 

Rachitis  I  28  ff. 

—  des  Thorax  I  304. 

—  fötale  I  39. 

Rachitische  Coxa  vara  II  140. 

—  Kyphose  I  318,  328. 

—  Skoliose  I  342. 

Rachitischer  Rosenkranz  I  305. 
Radialislähmüng  II  74. 
Radialislähmungsschiene  I  138,|139. 
Radiusdefekt  II  36. 

Radiusköpfchen,  angeborene  Luxation  des 

II  23  ff. 

spastische  Luxation  des  II  33. 
Rahmen,  Beelyscher  I  431. 

H  o  f  f  a  scher  I  420. 

—  Nebel  scher  I  432. 

--  P  h  e  1  p  scher  II  123. 

S  a  y  r  e  scher  I  324. 

—  -  S  c  h  a  n  z  scher  I  446. 

Redressement  des  Schiefhalses  I  262. 

der  Skoliose  I  446. 
des  spondyl.  Gibbus  I  503. 
force  des  Hüftgelenkes  II  124. 
modellierendes  I  89;  II  200. 

—  des  Schiefhalses  I  293. 
der  Skoliose  I  446. 
des  spondylitischen  Gibbus  I  506. 
Redresseurosteoklast  I  234  ff. ;  11  200,  282, 
341. 

Re  dressierende  Manipulationen  beim  Schief¬ 
hals  I  292. 

bei  Skoliose  I  410,  418. 

Redression  der  Coxa  vara  II  152. 
Redregsionen  I  86. 

Redressions  apparat  nach  B  e  e  1  y  I  420. 
nach  Bidder  II  203. 
nach  Blaue  II  203. 
nach  Bradford  II  278. 
nach  Bradf  ord-Gol  dth  wai  t  II  201. 
nach  D  o  1  e  g  a  I  421. 
nach  G  e  r  s  o  n  I  420. 
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Redressionsapparat  nacli  Groß  II  196. 

—  nach  H  o  f  f  a  I  421. 

—  nach  0  e  h  1  e  r  II  203. 

—  nach  Schultheß  I  446. 

—  nach  Wullstein  I  446. 
Redressionsübungen,  manuelle  I  423. 

—  bei  Schief  hals  I  291. 

—  bei  Skoliose  I  408,  423. 

Reflektorische  Kontrakturen  I  48. 
Reflexhegen  I  56. 

Reifenbahre  I  114. 

Reihen,  hoher  II  341. 

Reitknochen  I  48. 

Reklinationsgipsbett  I  506. 
Reklinationslage  I  506. 

Reluxationen  nach  Operation  der  ange¬ 
borenen  Hüftverrenkung  II  117. 
Reposition,  unblutige,  der  angebciemn 
Hüftverrenkung  II  108. 

Resektionen,  orthopädische  I  240. 
Retrecissement  thoraeique  I  308. 
Retroösophagealabszesse  I  468. 
Retropharyngealabszesse  I  468. 
Rheumatische  Schwielen  II  32. 

—  Skoliose  I  362. 

Rheumatischer  Schief  hals  I  269. 
Rheumatismusknötchen  II  70. 
Richtungswinkel  bei  Coxa  vara  II  134. 
Riesenwuchs  der  Finger  II  56. 
Rqjpenbuckel  I  345,  393. 
Rippenwirbelgelenke  bei  Skoliose  I  369. 
Röntgenuntersuchung  I  74. 
Rosenfelder  -  Rein  I  205. 
Rosenkranz,  rachitischer  I  305. 
Roser-Nelaton  sehe  Linie  I  71. 
Rotationstheorie  der  Skoliose  I  382. 
Rücken,  flacher  I  314. 

flachhohler  I  314. 
hohler  I  329. 

—  hohlrunder  I  315. 

—  runder  I  316. 

Rückenmark,  Ödem  des  I  479. 

—  bei  Skoliose  I  380. 

—  bei  Spondylitis  I  478. 

Rückgrats  Verkrümmung  siehe  Skoliose. 
Ruderapparat  I  425. 

R  undspiralen  I  134. 

Rußabdruck  des  Fußes  II  316. 


Säbelbein  II  229. 

Säbelscheidenschienbein  I  42. 

S  a  m  t  e  r  sehe  Operation  bei  Schulter¬ 
blatthochstand  II  4. 

S  a  u  e  r  b  r  u  c  h  -  Methcde  I  187,  188. 

S  a  u  e  r  b  r  u  c  h  sehe  Operation  an  Am¬ 
putationsstümpfen  II  23. 

S  a  y  r  e  sches  Gipskorsett  I  429,  514. 

—  Rahmen  I  324. 

Scoliase  siehe  Skoliose. 

Scoliosis  ischiadica  I  362. 

Sehnen,  Ersatz  von,  durch  Seidenfäden  II 
191. 

—  Verkürzung  der  I  222,  223. 


Sehnen,  Verlängerung  der  I  220,  221. 
Sehnentransplantation  1  223  ff. ;  11 191,291. 
Sehnenverpflanzung  I  223  ff. ;  II  191,  291. 
Sektorenschiene,  Braatz  sehe  11  204. 

S  t  i  1  1  m  a  n  n  sehe  I  127;  II  231. 
Selbstbewegurgsap parate  I  85. 
Senkungsabszesre  1  467,  486. 

Behandlung  der  I  520. 
Verbreitungswege  der  I  467. 
Sensibilitätsstörur  gen  bei  Spondylitis  1 490. 
Sesambeine  der  großen  Zehe  II  306. 
Siemens  - Schuckert  - Ai m  I  1 94. 
Sitz,  schiefer  I  451. 
f  capula  scajihoidea  II  4. 

Skapula  siehe  Schulterblatt. 
Skapularkrachen  II  5. 

Skelettprothcsen  I  179. 
tkolicse,  Ätiologie  der  I  337. 
angeborene  I  266,  338. 

Architektur  der  Wirbel  bei  I  369. 
Asymmetrie  der  Wirbelsäule  bei  1  368. 
cicatricielle  I  356. 
Detorsionsbehandlung  der  I  421. 

-—  Diagnose  der  I  392. 

—  einfache  I  334. 
empyematische  I  356. 

Frequenz  der  I  335. 

Geräteübungen  bei  I  408. 
gymnastische  Behandlung  der  I  408. 
habituelle  I  345. 

hysterische  I  358. 

Verhalten  der  Intervertebrallöcher  bei 
I  376. 

der  inneren  Organe  bei  I  380. 

—  ischiadica  I  362,. 

Korsettbehandlung  bei  I  439. 

—  Lagerungsapparate  bei  I  425. 
manuelles  Redressement  der  I  423. 
Meßapparate  für  I  394. 

— *  Morphogenese  der  I  381. 

Muskelverändei ungen  bei  I  380. 
neurogene  I  356. 
neuromuskuläre  I  362. 

—  paradoxe  I  391. 

—  paralytische  I  356. 
pathologische  Anatomie  der  I  366. 
pathologischer  Befund  und  seine  Er¬ 
klärung  I  381. 

—  professionelle  I  351. 

—  Prognose  der  I  401. 

—  Prophylaxe  der  I  349,  404. 
rachitische  I  342. 

Redressement  der  I  446. 

Reklination  bei  I  506. 

—  rheumatische  I  362. 

Rippenverhalten  bei  I  377. 
Rotationserscheinungen  bei  I  367. 
Rotationstheorie  der  I  382. 
Rückenmarkveränderungen  bei  I  380. 
Rumpfskelettveränderungen  bei  I  377. 
des  Schädels  I  285,  341. 

Schreibakt  und  I  347. 

und  Schule  I  347,  405. 

—  statische  I  351. 

Symptome  der  I  384 
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Skoliose,  syringomyelitische  I  359. 

—  tabische  I  359. 

—  bei  Torticollis  I  285,  301. 

—  traumatische  I  362. 

—  Veränderungen,  sekundäre,  der  Weich  - 
teile  I  378. 

—  Verlauf  der  I  401. 

—  Wirbelbogen  Veränderungen  bei  I  370. 

—  Wirbelgelenkveränderungen  bei  I  372. 

—  zusammengesetzte  I  334. 

Skoliosometer  nach  Mikulicz  I  395. 
Skoliotische  Schmerzeinstellungen  I  362. 
Skorbut  I  33. 

Sonderturnkurse  bei  Skoliose  I  407. 
Soolbäder  I  80. 

Soranus  I  2. 

Spalthand  II  55. 

Spannlasche,  Hessing  sehe  II  169. 

—  siehe  Fersenzug. 

Spastische  Gliederstarre,  angeborene  I  50. 

—  Kontrakturen  I  49. 

Spätrachitis  II  217. 

Sperrvorrichtungen  I  126  ff. 

Spinale  Kinderlähmung  I  61  flt. ;  II  131, 
187,  256,  330. 

Spiralfedern  I  134  ff. 

Spiralschienen,  Heusner  sehe  I  134. 
Spitzfuß  II  291. 

—  pathologische  Anatomie  des  II  293. 

—  Prognose  des  II  296. 

—  Statistik  und  Ätiologie  des  II  291. 

—  Symptome  des  II  295. 

—  Therapie  des  II  296. 

Spitzfußschuh  I  137. 

Spitzys  Operation-Unterfütterung  II  23. 
Spondylarthritis  deformans  I  540. 

—  tuberculosa  I  455. 

Spondylitis,  Abszeßbildung  bei  I  467,  486. 

—  Ätiologie  der  I  455. 

—  aktinomycotica  I  546. 

—  ankylopoetica  I  539. 

—  Behandlung  der  Senkungsabszesse  bei 
I  520. 

—  Blasenlähmung  bei  I  491. 

—  C  a  1  o  t  sehe  Behandlung  der  I  506. 

—  cervicalis  I  289. 

—  chronisch-ankylosierende  I  539. 

—  deformans  I  540. 

—  Diagnose  der  I  492. 

—  Differentialdiagnose  I  494. 

—  Frequenz  der  I  494. 

—  Gibbusbildung  bei  I  462,  483. 

—  Korsettbehandlung  bei  I  516. 

—  Lähmungen  bei  I  490. 

—  Lagerungsapparate  bei  I  503. 

—  Mastdarmlähmung  bei  I  491. 

—  operative  Behandlung  der  I  519. 

—  osteomyelitica  I  545. 

—  pathologische  Anatomie  der  I  458. 

—  portative  Apparate  bei  I  513. 

—  Prädilektionsstellen  bei  der  I  456. 

—  profunda  I  458. 

—  Prognose  der  I  498,  500. 

—  Rippenveränderungen  bei  I  476. 
Rückenmark  Veränderungen  bei  f  478. 


Spondylitis,  Senkungsabszesse  bei  I  467, 
486." 

Skelettveränderungen  bei  I  467,  474. 

—  Symptome  der  I  481. 

—  syphilitica  I  544. 

—  tabica  I  541. 

—  Therapie  der  I  501. 

—  traumatica  I  535. 

—  tuberculosa  I  458. 

—  typhosa  I  545. 

—  Verlauf  der  I  498. 
Weichteilveränderungen  bei  I  476. 
Wirbelbogenveränderungen  bei  I  466. 

Spondylolisthesis  I  331. 

Spondylose  rhizomelique  I  539. 

S  p  r  e  n  g  e  1  sehe  Deformität  II  2. 
Sprunggelenkmißbildung,  Volk  m  a  n  n- 
sche  II  237. 

Suspensionsapparat  nach  B  e  e  1  y  I  431. 

—  nach  Hoffa  I  421. 

—  nach  Schanz  I  446. 

—  nach  Wagner  I  417. 

—  nach  Wullstein  I  446. 

Syndaktylie  II  55. 

—  bei  Radiusdefekt  II  36. 

Syphilis  I  27. 

—  congenita  I  39. 

—  hereditaria  tarda  I  39,  42 

Sch: 

Schäfer-  Bein  I  201. 

Schalt wirbel  I  341. 

Schanz  scher  Watte  verband  I  294. 
Scharniergelenk  I  125,  177. 
Scheibenscharnier  I  125. 

Scheitelwirbel  I  367. 

Schenkelhals,  Antetorsion  des  II  85,  95. 

—  bei  Coxa  vara  II  134. 
Schenkelhalsbruch  II  147. 
Schenkelhalsspitze  II  93. 

Schenkelhals winkel  II  134. 

Schenkelkopf  bei  angeborener  Hüftver¬ 
renkung  II  97. 

—  bei  Coxa  vara  II  134. 

Schiefe  Ebene  I  115,  295,  325,  327. 
Schiefer  Sitz  I  451. 

Schief  hals  siehe  Caput  obstipum. 

Schiene,  B  e  e  1  y  sehe  II  223,  273. 

—  Bidder  sehe  II  203. 

—  Blaue  sehe  II  206. 

—  Gochtsche  I  111  ff. 

—  J  u  d  s  o  n  sehe  II  337. 

—  K  öllik  er  sehe  II  273. 

—  König  sehe  II  272. 

—  Mensel  sehe  II  282. 

—  P  h  e  1  p  s  sehe  II  168. 

—  Schuckelt  sehe  II  199. 

—  Stillmann  sehe  II  231. 

—  Thomas  sehe  II  206. 
Schienenhülsenapparat,  Hessing  scher 

I  108;  II  168,  169,  190,  204,  289,  338. 
Schleifbrett  I  102. 

Schließfedern  I  128. 

Schlinge,  Glisson  sehe  I  103. 
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Schluckbesch  werden  bei  Spondylarthritis 

I  531. 

Schlüsselbein,  angeborener  Defekt  des  II  1. 
Schlüsselbein -Schädeldeformität  II  1. 
Schmerzeinstellnngen,  skoliotische  I  362. 
.Schmierseifenbehandlung  I  501. 
Schnallriemen  I  131. 

Schnellender  Finger  II  69. 

Schönborn  scher  Apparat  bei  Finger¬ 
kontrakturen  II  60. 

■Schräg wirbel  I  367. 

Schraube  I  129. 

—  ohne  Ende  I  129. 

Schraubenschienen  I  105,  106. 

Schreibakt  I  347,  407. 

Schreibkrampf  II  80. 

Schrift  und  Skoliose  I  407. 

Schuhwerk  I  209  ff.;  II  321. 

Schularzt  I  405. 

Schulbank  I  406. 

Schule,  Hygiene  der,  bei  der  Skoliose  I  405. 

—  und  Skoliose  I  347,  405. 
Schulterblatts,  angeborener  Hochstand  des 

II  2. 

—  doppelseitiger  Hochstand  des  II  3. 

—  erworbener  Hochstand  des  II  4. 

Schul  terexartikulierte,  Bandagen  für  I  169. 
Schultergegend,  Deformitäten  der  II  1  ff. 
Schultergelenk,  angeborene  Luxation  des 

11  5. 

—  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  II 

12  ff. 

Schulterhebung  nach  Schede  II  14. 
Schulter,  hohe  I  385. 

Schulter  schlottergelenk  II  6  ff. 

—  unblutiges  Redressement  des  II  7. 
Schulterverrenkung,  willkürliche  II  19. 
Schultheß  sehe  Skoliosenapparate  I 

417. 

Schultheß  scher  Meßapparat  I  396. 
Schusterbrust  I  304. 

Schusterspan -Bandeisenschienen  ( G  o  c  h  t) 

I  111,  112. 

Schwebelagerungsapparat  nach  Nebel 

I  432. 

Schwedische  Heilgymnastik  I  84. 
Schwielen,  rheumatische  I  47. 
Schwimmband  II  63. 

St. 

Stahlfedern  I  133  ff. 

Stahlfilzschienen  II  348. 

Starre,  allgemeine  der  Glieder  I  50,  56. 

—  Kräfte  I  129,  130. 

Statische  Belastungsdeformitäten  I  24  ff. 

—  Skoliose  I  351. 

Statistik  der  Deformitäten  I  66  ff. 
Stehbett,  Phelpssches  1 114,  115;  II  123. 
Steinmann  sehe  Nagelextension  I  106. 
Stellschraube  I  130. 

Stelzbein  I  201. 

Sternocleidomastoideus,  Anatomie  des  I 
265. 

—  Durchschneidung  des  I  291. 


Sternocleidomastoideus,  Exstirpation  des 
297.  I. 

—  Hämatom  des  I  272,  274. 

—  Kontraktur  des  I  268. 

Krampf  des  I  275. 

—  Lähmung  des  I  276. 

Myositis  des  I  274. 

—  operative  Verlängerung  des  I  299. 

—  pathologisch-anatomische  Veränderun¬ 
gen  des  I  273. 

—  Tenotomie  des  I  291. 
traumatische  Kontraktur  des  I  272. 
Zerreißung  des  I  271. 

Stillman  n  s  Genu-varum-Apparat  II 
231. 

—  Sektorenschiene  I  127;  II  231. 
Stirnrahmen,  Stoffel  scher  I  328. 
Stoffel  sehe  Operation  I  257  ff. 

Stoff korsett  nach  Hessing  I  140,  141, 
328,  439. 

Strabismus  bei  Schiefhals  I  269. 

Stroh  meyers  Spitzfußapparat  II  297. 
Stumpfes,  Ankylose  des  I  143. 

Behandlung  des,  nach  H  i  r  s  c  h  I  147. 

—  Belastungsfähigkeit  des  I  144  ff. 

—  Beweglichkeit  des  I  143. 

Kontraktur  des  I  143. 

Länge  des  I  142. 

—  Tragfähigkeit  des  I  144  ff. 

Stumpf  siehe  auch  Amputationsstumpf. 
Stumpfgelenkmuskeln  I  143. 

Stumpf  hülsen,  Material  für  I  161  ff. 

—  Polsterung  der  I  163. 

Stumpfkrücke  (Gocht)  I  148. 

Stumpf muskulatur,  eigentliche  I  143. 
Stützkorsett  I  429,  439,  516. 

Stützmieder  I  425. 

T. 

Tabische  Wirbelsäulenarthropathie  I  359, 

541. 

Taillendreiecke  I  385. 

Talocalcanealgelenk  des  Klumpfußes  II 
257. 

Talus,  Durchmeißelung  des  II  285. 
Exstirpation  des  II  287,  297. 

—  bei  Klumpfuß  II  259. 

—  bei  Plattfuß  II  301. 

—  Verhalten  des,  bei  Hackenfuß  II  307. 
Tannenberg -Arm  I  192  ff. 

Tarsalgie  II  319. 

Tarsus,  Keilresektion  aus  dem  II  289. 
Taylors  Apparat  bei  Coxitis  II  168. 
Tendinitis  callosa  II  70. 

Tendolysis  II  67. 

Tenotomie  I  215  ff. 

Thomas  sehe  Schiene  II  206. 
Thomas  wrench  (Zwinge)  II  278. 
Thorax,  Deformitäten  des  I  302. 

—  pleuritische  Narbenkontrakturen  des  I 
308. 

—  rachitischer  I  304. 

—  syringomyelitische  Deformität  des  I  303. 
Verhalten  des,  bei  Spondylitis  I  475. 
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Lex.  8°.  1919.  geh.  M.  24.— 
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Hoffa’s  Technik  der  Massage. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  H.  Goclit. 

Siebente,  verbesserte  Auflage. 

Mit  47  teilweise  farbigen  Textabbildungen. 

Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  10. — ;  in  Pappband  geb.  M.  18. — 

Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen 

für  Ärzte  und  Studierende. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  A.  Hoffa. 

Vierte,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Mit  554  Textabbild.  Lex.  8°.  1904.  geh.  M.  18.  — ;  in  Leinw.  geb.  M.  14.40. 

Die  orthopädische  Literatur. 

Zugleich  Anhang  zu  Professor  Hoffas  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie. 
Von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  A.  Hoffa  und  Prof.  Dr.  A.  Blencke. 

Lex.  8°.  1905.  geh.  M.  14. — ;  in  Leinw.  geb.  M.  15.00. 

Atlas  der  orthopädischen  Chirurgie 
in  Röntgenbildern. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  A.  Hoffa  und  Dr.  L.  Rauenbusch. 

Mit  187  Bildern  auf  80  Tafeln  in  Lichtdruck  mit  erklärendem  Text, 
hoch  4°.  1906.  kart.  M.  42. — ;  in  Leinw.  geb.  M.  44. — 

Arthritis  deformans 

und  sogen,  chronischer  Gelenkrheumatismus. 

Eine  röntgologische  und  anatomische  Studie. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  A.  Hoffa  und  Prof.  Dr.  G.  A.  Wollenberg. 

Mit  178  Abbildungen.  Lex.  8°.  1908.  geh.  M.  12. — 

Leitfaden  der  Massage. 

Von  Dr.  M.  Böhm. 

Mit  97  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1911.  geh.  M.  2.80;  in  L°inw.  geb.  3.60. 

Physiologie  und  Technik  der  Massage. 

Von  Dozent  Dr.  A.  Bum. 

Mit  23  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1906.  geh.  M.  1.20;  in  Leinw.  geb.  M.  2.40. 
(Physikalische  Therapie  in  Einzeldarstellungen,  Heft  4.) 

Heilgymnastik. 

Von  Dozent  Dr.  J.  Herz. 

Mit  38  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1911.  geh.  M.  1.80;  in  Leinw.  geb.  M.  2.40. 

(Physikalische  Therapie  in  Einzeldarstellungen,  Heft  5.) 


Auf  alle  vor  dem  Jahre  1919  erschienenen  Werke  kommt  ein  Verlagsteuerungszuschlag 
von  100  °|0  und  der  übliche  Sortimentsteuerungszuschlag. 


Verlag  von  FERDINAND  ENKE  in  Stuttgart 


Ende  1920  begann  zu  erscheinen  die  fünfte  Auflage  von 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 

Begründet  von  E.  v.  Bergmann,  P.  v.  Bruns  und  J.  v.  Mikulicz. 

In  Verbindung  mit  zahlreichen  Gelehrten  bearbeitet  und  herausgegeben  von 

Geh.  Rat  Prof.  Dr.  C.  Garre  in  Bonn,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner  in  Breslau 
und  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  E.  Lexer  in  Freiburg  i.  Br. 

Fünfte,  umgearbeitete  Auflage.  Sechs  Bände. 

Mit  zahlreichen  zum  Teil  färb.  Textabbild.  Lex.  8°.  1920/21.  Geh.  und  in  Leinw.  geb. 

Das  Werk  erscheint  in  etwa  30  Lieferungen  im  Umfange  von  je  10  Bogen  zum  Preise  von  25  Mark 

(für  das  Ausland  50  Mark )  ohne  Valutaausgleich. 

Erschienen  sind  die  erste  und  zweite  Lieferung  (Bogen  1 — 20  des  I.  Bandes). 


I.  Band.  Chirurgie  des  Kopfes. 

Herausgegeben  von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner,  Breslau. 


I.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Schä¬ 
dels  und  der  weichen  Schädel¬ 
decken.  Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H. 
Küttner,  Breslau. 

II.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Ge¬ 
hirns,  seiner  Hüllen  und  Gefäße. 

Von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner, 
Breslau. 

III.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 

Ohres.  Von  Prof.  Dr.  W.  Kümmel, 
Heidelberg. 

IV.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Ge¬ 
sichtes.  Plastische  Operationen. 

Von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  E.  Lexer, 
Freiburg  i.  Br. 

V.  Abschnitt:  Neuralgien  des  Kopfes. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  FedorKrause, 
Berlin. 

VI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Speicheldrüsen.  Von  Geh.  Rat  Prof. 
Dr.  H.  Küttner,  Breslau. 


VII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Zähne,  des  Zahnfleisches  und  der 
Kiefer.  Von  Prof.  Dr.  O.  Römer, 
Leipzig  und  Prof.  Dr.  G.  Perthes, 
Tübingen. 

I.  Verletzungen  und  Erkrankun¬ 
gen  der  Zähne  und  des  Zahn¬ 
fleisches,  bearbeitet  von  Prof.  Dr. 
O.  Römer. 

II.  Verletzungen  und  Erkrankun¬ 
gen  d  e  r  K  i  ef  e  r,  bearbeit,  von  Prof. 
Dr.  G.  Perthes. 

VIII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  W.Kümmel, 
Heidelberg. 

IX.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Mundhöhle.  Von  Geh  Rat  Prof.  Dr. 
H.  Küttner,  Breslau. 

X.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Pha¬ 
rynx.  Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  H. 
Coenen,  Breslau. 


II.  Band.  Chirurgie  des 

Herausgegeben  von  Geh.  Rat 

I.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Halses 
(ausschließlich  der  Luft-  und  Speise¬ 
wege  und  der  Schilddrüse).  Von  Prof. 
Dr.  F.  Voelcker,  Halle. 

II.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Kehl¬ 
kopfes  und  der  Luftröhre.  Von 
Prof.  Dr  F.  v.  Hofmeister,  Stuttgart. 

III.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Schilddrüse.  Von  Prof.  Dr.  A.  Frei¬ 
herrn  v.  Eiseisberg,  Wien. 

IV.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Thymusdrüse.  Von  Prof.  Dr.  H. 
Klose,  Frankfurt  a.  M. 

V.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Speiseröhre.  Von  Prof.  Dr.  V. 
v.  Hacker,  Graz  und  Prof.  Dr.  G. 
Lotheißen,  Wien. 

VI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Brustdrüsen.  Von  Prof.  Dr.  Paul 
Frangenheim,  Köln  a.  Rh. 


Halses  und  der  Brust. 

Prof.  Dr.  C.  Garre,  Bonn. 

VII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Brustwand.  Von  Prof.  Dr.  K.  Hen- 
sehen,  St.  Gallen. 

VIII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Brustfells.  Von  Prof.  Dr.  F.  Sauer¬ 
bruch,  München. 

IX.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Lungen.  Von  Prof.  Dr.  F.  Sauer¬ 
bruch,  München. 

X.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Herz¬ 
beutels,  des  Herzens  und  der 
großen  Blutgefäße  in  der  Brust¬ 
höhle.  Von  Geh  Rat  Prof.  Dr.  L. 
Rehn,  Frankfurt  a.  M. 

XI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Mittelfellraums.  Von  Prof.  Dr.  F. 
Sauerbruch,  München. 

XII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Zwerchfells.  Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr. 
F.  Sauerbruch,  München, 
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III.  Band.  Chirurgie  des  Bauches. 

Herausgegeben  von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  C.  Gar  re,  Bonn. 


I.  Abschnitt :  Die  Chirurgie  der  Bauch¬ 
decken.  Von  Prof.  Dr.  C.  Stein¬ 
thal,  Stuttgart. 

II.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Peri¬ 
toneum.  Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  W. 
Körte,  Berlin. 

III.  Abschnitt :  Allgemeines  über  Bauch¬ 
operationen.  Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr. 
W.  Körte,  Berlin. 

IV.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Magens  und  Darms.  Von  Prof.  Dr. 
W.  Kausch,  Berlin-Schöneberg. 

V.  Abschnitt:  Darmverschluß  (Ileus). 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  C.  Gar  re, 
Bonn. 

VI.  Abschnitt:  Die  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  (Perityphlitis.  Ap¬ 
pendizitis).  Von  Prof.  Dr.W.  Capelle, 


München,  chir.  Station  des  Kranken¬ 
hauses  Nymphenburg. 

VII.  Abschnitt:  Hernien.  Von  Prof.  Dr. 
E.  Graser,  Erlangen. 

VIII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Leber  und  der  Gallenwege.  Von 

Geh. Rat  Prof.  Dr.  C.  Garre,  Bonn  und 
Prof.  Dr.  W.  Capelle,  München, 
chir.  Station  des  Krankenhauses  Nym¬ 
phenburg. 

IX.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der  Milz. 

Von  Prof.  Dr.  H.  H  e  i  n  e  k  e ,  Leipzig. 

X.  Abschnitt:  Chirurgie  des  Pankreas. 
Von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  W.  Körte, 
Berlin. 

XI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  desMast- 
darms  und  des  Afters.  Von  Geh.  Rat 
Prof.  Dr.  A.  Borchard,  Berlin-Lichter¬ 
felde. 


IV.  Bd.  Die  Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens 

Herausgegeben  von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner,  Breslau. 


I.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Rük- 
kenmarks.  Von  Prof.  Dr.  A.  He  nie, 
Dortmund. 

II.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der  Wir¬ 
belsäule.  Von  Prof.  Dr.  A.  He  nie, 
Dortmund. 

III.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  knö¬ 
chernen  Beckens  einschließlich 
der  Gefäße  und  Nerven.  Von  Prof. 
Dr.  C.  St  eint  ha  1,  Stuttgart. 

IV.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der  Nie¬ 
ren  und  Harnleiter.  Neubearbeitet 
von  Prof.  Dr.  H.  Kümmell,  Hamburg- 
Eppendorf  und  Prof  Dr.H  .G  r  aff,  Bonn. 

V.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
männlichen  Harnblase.  Von  Prof. 
Dr.  O.  Zuckerkandl,  Wien. 


VI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
männlichen  Harnröhre.  Von  Prof. 
Dr.  C.  Rammstedt  in  Münster, 
Westf. 

VII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
weiblichen  Harnorgane.  Von  Geh. 
Rat  Prof.  Dr.  W.  Stoeckel,  Kiel. 

VIII.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der 
Prostata.  Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H. 
Schlange,  Hannover. 

IX.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Ho¬ 
dens  und  seiner  Hüllen.  Von  Prof. 
Dr.  C.  Rammstedt  in  Münster, 
Westf. 

X.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Penis. 

Von  Prof.  Dr.  C.  Rammstedt  in 
Münster,  Westf. 


V.  Band.  Die  Chirurgie  der  oberen  Extremitäten. 

Herausgegeben  von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  E.  Lex  er,  Freiburg  i.  Br. 


I.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  der  Schul¬ 
ter  und  des  Oberarms.  Von  Prof. 
Dr.  Eden,  Freiburg  i.  Br. 

II.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des  Ell¬ 


bogens  und  des  Vorderarms.  Von 

Prof.  Dr.  N.  Guleke,  Jena. 

III.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Handgelenks  und  der  Hand.  Von 

Prof.  Dr.  E.  Rehn,  Freiburg  i.  Br. 


der  unteren  Extremitäten 

Prof.  Dr.  E.  Lex  er,  Freiburg  i.  Br. 


VI.  Band.  Die  Chirurgie 

Herausgegeben  von  Geh.  Rat 

IV.  Abschnitt:  DieChirurgieder  Hüfte 
und  des  Oberschenkels.  Von  Prof. 
Dr.  M.  v.  Brunn,  Bochum. 

V.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Kniegelenks  und  des  Unter¬ 


schenkels.  Von  Prof.  Dr.P.  Reichel, 
Chemnitz. 

VI.  Abschnitt:  Die  Chirurgie  des 
Fußgelenks  und  des  Fußes.  Von 

Geh. Rat  Prof.  Dr.  M.  Borchardt, 
Berlin. 
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Die  Entstehung  elektrischer  Ströme  in  lebenden  Geweben 

und  ihre  künstliche  Nachahmung  durch  synthetische  organische  Substanzen. 

Experimentelle  Untersuchungen  von  Dr.-Ing.  R.  Beutner. 

Mit  einem  Geleitwort  von  Prof.  Dr.  R.  Höher. 

Mit  15  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  40. — 

Neue  deutsche  Chirurgie. 

Begründet  von  P.  v.  Bruns.  Herausgegeben  von  H.  Küttner. 

Band  18:  Verletzungen  des  Gehirns.  Drei  Teile.  T.  Teil:  Gedeckte  Hirn¬ 
verletzungen.  Hirnwunden.  Fremdkörper  des  Gehirns.  Bearbeitet  von  Dr.  A.  Dege, 

Stabsarzt  Dr.  Wrobel,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner,  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  A.  Borchard, 
Prof.  Dr.  A.  Schüller.  Redigiert  von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  H.  Küttner. 

Mit  111  Textabbild.  Lex, 8°.  1920.  Einzelpreis  geh.  M.  72. — ;  in  Leinw.  geh.  M.  92. — 

Leitfaden  der  anorganischen  und  organischen  Chemie. 

Für  Studierende  der  Medizin,  Tiermedizin  und  Zahnheilkunde,  der  Technik 
und  Handelswissenschaft  von  Prof.  Dr.  Georg  Frerichs. 

Zweite,  neubearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  20  Textabbildungen,  gr.  8°.  1920.  geh.  M.  36. — ;  in  Halbleinw.  geb.  M.  42. — 

Thrombose  und  Embolie  nach  chirurgischen  Operationen. 

Von  Geh. Rat  Prof.  Dr.  Hermann  Fehling. 

Mit  2  farbigen  Tafeln  und  7  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  20. — 

Vorbereitung  zum  Arbeiten  im  Röntgenlahoratorium. 

Von  Dr.  Paul  Harraß  und  Dr.  B.  Döhner. 

Zweite,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Mit  77  Abbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  22. — ;  in  Pappband  geb.  M.  29. — 

Leitfaden  der  theoretischen  Chemie. 

Als  Einführung  in  das  Gebiet  für  Studierende  der  Chemie,  Naturwissenschaften 
und  Pharmazie,  Ärzte  und  Techniker  von  Prof.  Dr.  W.  Herz. 

Zweite,  durchgesehene  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  32  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  50. — ;  in  Pappband  geb.  M.  57. — - 

Hoffa,  Technik  der  Massage. 

Siebente  verbesserte  Auflage  herausgegeben  von  Prof.  Dr.  H.  Gocht. 

Mit  47  teilweise  farbigen  Textabbildungen. 

Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  10.—  ;  in  Pappband  geb.  M.  18. — 

Der  Gesichtsausdruck  des  Menschen. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Krukenberg. 

Zweite,  neubearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  259  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geb.  M.  28. — ;  geb.  M.  35. — 

Das  Kino  in  Gegenwart  und  Zukunft. 

Von  Prof.  Dr.  Konrad  Lange. 

■  Lex.  8°.  1920.  XL  u.  337  Seiten,  geh.  M.  60. — 


Verlag  von  FERDINAND  ENKE  in  Stuttgart. 


Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie. 

Zum  Gebrauch  für  Arzte  und  Studierende. 

Von  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  E.  Lexer. 

Zehnte  und  elfte  Auflage» 

Zwei  Bände.  Mit  415  teils  farbigen  Textabbildungen  und  einem  Vorwort  von 
Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann.  Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  72. — ;  in  Leinw.  geb.  M.  88. — 

Was  müssen  die  Eltern  von  der  orthopädischen  Fürsorge  und  Erziehung  ihrer  Kinder  wissen? 

Ein  Wort  zur  Aufklärung  und  Mahnung  an  Eltern  und  Erzieher. 

Von  Privatdozent  Dr.  Friedrich  Löffler. 

Mit  35  Textabbildungen.  8°.  1920.  steif  geheftet  M.  6. — 

Die  Frau  als  Mutter. 

Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  sowie  Pflege  und  Ernährung  der 
Neugeborenen  in  gemeinverständlicher  Darstellung. 

Von  Prof.  Dr.  H.  Meyer-Rüegg. 

Siebente  bis  zwölfte  Auflage. 

Mit  53  Abbildungen.  8°.  1920.  geh.  M.  12. — ;  in  Pappband  geb.  M.  16. — 

Deutsche  Orthopädie. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  H.  Gocht. 

2.  Band:  Künstliche  Glieder. 

Von  Prof.  Dr.  Hermann  Gocht,  Dr.  Richard  Radike  und  Dr.  Franz  Schede. 

Zweite,  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  689  Textabbild,  u.  2  Tafeln.  Lex.  8  °.  1920.  geh.  M.  48. — ;  in  Leinw.  geb.  M.  58. — 

Wildbad  und  seine  Heilquellen. 

Für  Kurgäste,  Ärzte  und  Freunde  der  Natur  von  Hofrat  Dr.  P.  Schober. 
Mit  7  Textabbildungen.  8°.  1920.  steif  geheftet  M.  7. — 

Das  Sehen. 

Eine  Einführung  in  die  physiologische  Optik. 

Von  Privatdozent  Dr.  Hans  Schulz. 

Mit  86  Textabbildungen.  Lex.  8°.  1920.  geh,  M.  25. — ;  in  Pappband  geb.  M.  31. — 

Leitfaden  der  Röntgen  Diagnostik  für  den  praktischen  Arzt. 

Gesammelte  Fortbildungsvorträge  von  Dr.  Johannes  Schütze. 

I.  Band:  Innere  Erkrankungen  des  Brust-  und  Bauchraumes. 

Mit  104  Textabbildungen.  Lex.  8  °.  1920.  geh.  M.  30. — ;  in  Pappband  geb.  M.  36.— 

Medizinische  Plaudereien. 

„De  omnibus  rebus  et  quibusdam  aliis.“ 

Von  Prof.  Dr.  B.  Stiller. 

gr.  8  °.  1920.  geb.  M.  9. — 

Die  Schönheit  des  weiblichen  Körpers. 

Den  Müttern,  Ärzten  und  Künstlern  gewidmet. 

Von  Prof.  Dr.  C.  H.  Stratz. 

Neunundzwanzigste  Auflage.  Mit  314  Abbildungen  und  7  Tafeln. 


Lex.  8°.  1920.  geh.  M.  40. — ;  geb.  M.  54. — ;  fein  geb.  M.  60. — 
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